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Introdução: Devido ao sucesso alcançado pelos implantes orais, estes tornaram-se 
uma forma de tratamento frequente para pacientes edêntulos parciais e totais. Infelizmente a 
sua popularidade pode influenciar a decisão dos Médicos Dentistas levando a que dentes 
comprometidos a nível periodontal ou endodôntico sejam extraídos, quando podem ser 
conservados. Objetivos: Analisar a decisão clínica de profissionais de Medicina Dentária no 
que concerne à manutenção ou extração de peças dentárias e posterior tratamento, quando 
confrontados com cenários clínicos de dentes periodontalmente comprometidos. Pretende-se, 
assim, revelar uma tendência da decisão do clínico atual, tendo em vista o tratamento com 
implantes em pacientes com doença periodontal. Materiais e Métodos: Efetuou-se um 
estudo observacional transversal segundo a técnica estratificada. O estudo abrangeu Médicos 
Dentistas (n=197), aos quais foi pedido para responder a um questionário (online ou presencial). 
Os resultados obtidos foram processados e analisados por métodos estatísticos descritivos. 
Resultados: No que diz respeito à decisão de manter ou extrair dentes periodontalmente 
comprometidos, a grande maioria dos profissionais com e sem prática em implantologia opta 
pela preservação das peças dentárias. Considerando a extração do dente, a opção de 
reabilitação com um implante é selecionada pela maioria dos inquiridos. A decisão de manter 
ou extrair parece ser influenciada pela prática em implantologia. Por outro lado, a decisão de 
colocar ou não colocar um implante parece ser influenciada pela prática e pela formação em 
implantologia. Os restantes parâmetros analisados neste estudo, nomeadamente o género, a 
idade, as habilitações literárias, a instituição de formação, o número de anos de prática clínica, 
o número de anos de prática em implantologia e o número de implantes colocados por mês 
parecem não ter influência sobre a decisão de manter ou extrair um dente e colocar ou não 
colocar um implante. Conclusão: Atualmente os médicos dentistas têm presente a 
importância da manutenção das peças dentárias em boca e mostram possuir conhecimentos 
sobre os diversos procedimentos. Por outro lado, é notória a confiança que os médicos-
dentistas depositam na implantologia como forma de reabilitação. 
 









Introduction: Due to the success achieved by oral implants, they have become a 
common treatment for full and partial edentulous patients. Unfortunately its popularity may 
influence the Dentist’s decision, leading to extraction of periodontally or endodontically 
compromised teeth, when they can be preserved. Aim: This study aims to analyze the 
clinical decision of dental professionals regarding the retention or extraction and treatment of 
teeth, when facing clinical scenarios of periodontally compromised teeth. The purpose is to 
reveal a trend in the current clinical decision, regarding implant therapy in patients with 
periodontal disease. Materials and Methods: A cross-sectional study using the stratified 
technique was performed. The research covered Dentists (n=197) to whom it was asked to answer 
a questionnaire (online or in person). The results have been processed and analyzed by 
descriptive statistical methods. Results: Regarding the decision to keep or extract 
periodontally compromised teeth, the vast majority of professionals with and without practice 
in implantology opts for preservation of dental pieces. Whereas tooth extraction, the option of 
rehabilitation with an implant is selected by most respondents. The decision to keep or extract 
appears to be influenced by practice in implantology. Moreover, the decision to place or not 
place an implant appears to be influenced by practice and training in implantology. The 
remaining parameters analyzed in this study, including gender, age, educational 
qualifications, the training institution, the number of years of clinical practice, the number of 
years of practice in implantology and the number of implants placed per month, seem to have 
no influence on the decision to retain or extract a tooth and place or not place an implant. 
Conclusion: Currently dentists have in mind the importance of maintaining dental mouth 
pieces on show and have knowledge about the various procedures. On the other hand, is 
notorious confidence that dentists deposit in implantology as a form of rehabilitation. 
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Nas duas últimas décadas, o sucesso alcançado pela implantologia modificou o processo 
do plano de tratamento levando a que frequentemente sejam extraídos dentes em detrimento 
da colocação de implantes (1-4), uma vez que tentativas de preservação de dentes 
periodontalmente comprometidos podem comprometer os dentes adjacentes e conduzir à 
perda de osso necessário à colocação do implante.(4, 5)  
O uso de implantes dentários como um substituto para os dentes com prognóstico 
reservado ou "sem esperança", tem vindo a aumentar progressivamente, provavelmente 
devido à elevada previsibilidade e às taxas de sobrevivência, como relatado em vários 
estudos.(3) Diversos fatores locais específicos devem ser considerados na remoção do dente e 
colocação do implante, nomeadamente, a posição do osso recetor do implante, bem como a 
quantidade e qualidade do osso disponível.(6)  
O tratamento com implantes não está contraindicado no paciente com doença 
periodontal. No entanto, é necessário o controlo adequado da infeção antes da colocação do 
implante e um programa de manutenção individualizado visto que uma maior incidência de 
peri-implantite e um aumento significativo da perda óssea marginal pode comprometer a 
longevidade do tratamento.(7, 8) Além disso, a evidência disponível sugere que a longevidade 
de dentes comprometidos pode ser muito maior do que o previsto.(9) 
Assim, a extração ou manutenção de um dente periodontalmente comprometido é um dilema 
atual da Medicina Dentária (1, 10, 11) que ainda não possui critérios rigorosos e definidos 
para uma tomada de decisão correta.(1)  
O desafio não é dominar as técnicas de tratamento cirúrgicas e de restauração 
disponíveis, mas sim determinar quando aplicar cada modalidade de tratamento e como 
utilizar a abordagem terapêutica escolhida para benefício máximo do paciente. As decisões de 
tratamento devem ser feitas sempre em consideração com a saúde do paciente, a adequação da 
terapia, os desejos do paciente e os custos do tratamento. Os custos terapêuticos devem ser 
avaliados não só a nível financeiro, mas também biológico, estético, terapêutico, temporal e 
psicológico. Além disso, o prognóstico de cada opção terapêutica a longo termo deve ser 
considerado.(6)  
Quando confrontado com a opção de manter ou extrair um dente comprometido e 
colocar um implante dentário, o profissional deve efetuar uma decisão baseada na 
evidência.(12-15) Não é fácil avaliar as diversas alternativas de tratamento de forma 
confiável, uma vez que o resultado é afetado por vários fatores, alguns dos quais não podem 
ser controlados. Entre esses fatores destacam-se a colaboração do paciente, a frequência de 
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visitas durante a manutenção pós-tratamento, a condição sistémica do paciente e hábitos 
tabágicos, bem como a formação e experiência do Médico Dentista.(3, 15) 
Neste âmbito, este trabalho propõe-se a analisar a decisão de profissionais da Medicina 
Dentária no que diz respeito a diversos cenários clínicos recolhidos na clínica universitária e, 
posteriormente, verificar as suas divergências tendo por base a aplicação de um questionário 
elaborado tendo como referência o artigo “Factors influencing treatment decisionmaking for 
maintaining or extracting compromised teeth”.(4) 
Pretende-se, assim, revelar uma tendência da decisão do clínico atual, tendo em vista o 




































A DOENÇA PERIODONTAL 
A doença periodontal é um conjunto de doenças de carater inflamatório que acomete os 
tecidos periodontais e resulta na perda de inserção e destruição do osso alveolar.(15) Embora 
tenha origem bacteriana, o comprometimento dos tecidos periodontais ocorre devido à 
resposta inflamatória do hospedeiro às bactérias que colonizam a bolsa periodontal.(5, 16) A 
destruição tecidular é um processo dinâmico, com períodos de estabilidade e remissão, que 
vai sendo ajustado de acordo com a interação hospedeiro-bactérias.(16) Em alguns casos, a 
progressão natural da doença periodontal resulta na perda dentária.(5, 17) 
 
1.1. Anatomia do periodonto 
O periodonto é constituído por tecidos de suporte e revestimento do dente, estando 
dividido em duas partes: a gengiva, cuja função é a proteção dos tecidos subjacentes, e os 
elementos que são responsáveis pela inserção dentária, ou seja, o ligamento periodontal, o 
cemento e o osso alveolar.(5, 18)  
O reconhecimento da doença periodontal por parte dos clínicos exige um conhecimento 
firme do que constitui a saúde periodontal. (17) O periodonto saudável na observação clínica 
é descrito como sendo pontilhado, de coloração rosa pálido ou coral na raça caucasiana, 
variando o grau de pigmentação de acordo com a raça. Encontra-se intimamente ligado com 
os tecidos adjacentes, sendo que a margem gengival ou não inserida, ou seja, a porção 
terminal da gengiva em redor dos dentes (5), na ausência de patologia, encontra-se ao nível da 
junção amelo-cementaria. Ao nível da margem gengival, num periodonto sadio, existe um 
sulco gengival fisiológico em forma de “v” delimitado pela superfície dental de um lado e o 
epitélio de revestimento da gengiva marginal livre no outro (5), que possui de profundidade 
cerca de 1 a 3 milímetros. A alteração dos tecidos moles do sulco leva à formação de bolsas 
periodontais. A avaliação clínica usada para determinar a profundidade das bolsas e o nível de 
inserção clínico envolve a introdução nesse mesmo local de um instrumento, a sonda 
periodontal, e a mensuração da profundidade que esta atinge (5), sendo este um importante 
fator de diagnóstico.(17)  Enquanto que a profundidade da bolsa é a distância entre a base da 
bolsa e a margem gengival livre, o nível de inserção clínica é medido desde a base da bolsa 
até a um ponto fixo na coroa. (5) Quando a gengiva marginal se encontra localizada acima da 
junção cemento-esmalte, o nível de inserção é determinado subtraindo-se à profundidade da 
bolsa periodontal a distância da margem gengival até à junção cemento-esmalte; caso o nível 




profundidade da bolsa; por fim, caso a margem gengival se encontre abaixo da junção 
cemento-esmalte, a perda de inserção é superior à profundidade da bolsa devendo ser somada 
a distância entre a margem gengival e a junção cemento-esmalte à profundidade da bolsa 
periodontal.(5) 
A área compreendida entre a parte inferior da gengiva marginal livre e a linha 
mucogengival é a gengiva aderida que varia em altura de 1 a 9 milímetros e apresenta um 
aspeto pontilhado.(17) 
 
1.2. Classificação da doença periodontal  
A classificação da doença periodontal é essencial uma vez que esta auxilia a estabelecer 
um diagnóstico e, consequentemente, a determinar o prognóstico e um plano de 
tratamento.(5) Esta classificação não se afigura uma tarefa fácil uma vez que os sistemas de 
classificação estão em constante evolução e todos os sistemas produzidos até à data têm as 
suas imperfeições e são objeto de análise crítica.(17)  
A tentativa de classificação das patologias periodontais não é recente, sendo que o 
aparecimento dos sistemas de classificação permitiu ao clínico desenvolver estruturas que 
podem ser usadas na identificação da etiologia e da patogénese, bem como um 
desenvolvimento mais assertivo do plano de tratamento e, por outro, lado a existência de 
sistemas de classificação universais facilita a comunicação entre profissionais.(17) 
As primeiras classificações tinham por base a prática clínica dos profissionais, não 
tendo evidência científica como base.  
No entanto, estabelecer de forma definitiva uma classificação é problemático uma vez 
que, periodicamente, é necessária a sua revisão de forma a atualiza-la de acordo com os novos 
conhecimentos que surgem. Assim, a classificação das doenças periodontais não deve ser 
considerada estática, mas sim adaptável.(17) 
Assim, é aqui apresentada a classificação mais recente resumida, que foi elaborada no 
International Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions, em 
1999.(17)  
Armitage refere no seu artigo que esta classificação “corrigiu alguns dos problemas 
associados com o sistema anterior, em vigor desde 1989. No entanto, o novo sistema está 





Uma vez que esta revisão tem como objetivo a abordagem de dentes periodontalmente 
comprometidos, irá ser abordada com mais pormenor uma das patologias periodontais: a 
periodontite. 
 
Tabela 1. Tabela de classificação da doença periodontal 
I. Doenças gengivais 
a. Induzida por placa 
b. Não induzida por plana 
II. Periodontite Crónica 
a. Localizada 
b. Generalizada 
III. Periodontite Agressiva 
a. Localizada 
b. Generalizada 
IV. Periodontite resultante de uma patologia sistémica 
V. Doença Periodontal Necrosante 
VI. Abcessos periodontais 
VII. Periodontite associada a lesões endodônticas 
VIII. Deformidades ou condições de desenvolvimento adquiridas 
 
 
1.3. A Periodontite 
A periodontite é definida como uma doença inflamatória dos tecidos de suporte 
dentário, causada por microrganismo específicos, que resulta na destruição progressiva do 
ligamento periodontal e do osso alveolar, com formação de bolsa, retração ou ambas.(5, 15)  
Esta patologia é caracterizada por um conjunto de doenças relacionadas que podem variar na 
etiologia, história natural e resposta à terapia. Embora estejam relacionadas a nível 
patogénico, são influenciadas por diversos fatores, incluindo a genética de cada individuo e 
outros fatores de risco que podem variar de uma forma da doença para outra.(16) 
Especialistas concordam que a periodontite é iniciada e perpetuada por um pequeno 
grupo de bactérias predominantemente gram-negativas, anaeróbias ou microaerófilas que 
colonizam a área subgengival. Em 1996, no World Workshop in Periodontics concluiu-se que 
as bactérias com maior patogenicidade no estabelecimento da periodontite são a 







1.4. Periodontite Crónica vs Periodontite Agressiva 
A doença periodontal crónica é reconhecida como a forma de periodontite mais 
frequente. Pode ter início em qualquer idade, mas é mais comummente detetada em adultos. 
Não existe um padrão de destruição consistente com o número e tipos de dentes envolvidos. A 
doença pode ser localizada a poucos dentes ou pode afetar toda a dentição, existindo uma 
ligeira tendência para a destruição apresentar uma simetria bilateral, mas não há nenhum 
padrão bem definido, na maioria dos casos. A periodontite crónica tem sido tradicionalmente 
vista como uma doença de progressão lenta. Geralmente, os dentes possuem nas superfícies 
radiculares afetadas depósitos muito complexos de comunidades polimicrobianas que levam à 
formação de cálculos.(20) 
Foi categorizado um guia geral para determinar a gravidade da doença com base no 
nível de inserção clínica. Assim, consideramos periodontite leve quando ocorre perda de 
inserção clínica de 1 a 2 mm, periodontite crónica moderada quando ocorre perda de inserção 
clínica de 3 a 4 mm e periodontite severa quando ocorre perda de inserção clínica de 5 
mm.(17) 
A periodontite agressiva, em geral, acomete indivíduos saudáveis a nível sistémico, com 
idade inferior a 30 anos de idade, embora também possa afetar pacientes mais velhos. Esta 
patologia apresenta uma velocidade rápida de progressão e uma relação hereditária, sendo a 
maioria dos dentes permanentes afetados.(5, 20) Uma das características de periodontite 
agressiva localizada descrita originalmente foi o nível relativamente baixo de inflamação 
gengival, em comparação com outras formas de periodontite. Na verdade, a maioria dos 
pacientes com a doença apresentam frequentemente alguma inflamação clínica em locais 
afetados, como o sangramento suave à sondagem, juntamente com um ligeiro rubor e inchaço 
da margem gengival. Quanto à presença de cálculos existe apenas uma fina camada de 
biofilme, com pouco ou nenhum cálculo dentário.(20) 
 
2. TRATAMENTO PERIODONTAL 
O principal objetivo do tratamento periodontal é a manutenção do maior número de 
dentes saudáveis possível em função e com conforto.(21) Assim, a terapia periodontal é parte 
essencial do tratamento geral da cavidade oral (5), dependendo a execução das diferentes 




Os resultados da maioria dos estudos sobre a eficácia da terapia periodontal são estimulantes. 
Hirschfeld e Wasserman concluíram que 7,1% dos dentes foram perdidos por razões 
periodontais. Por outro lado, 50% dos pacientes não perdeu todos os dentes ao longo de um 
período de controlo de 22 anos.(22) 
De seguida, serão discriminadas de forma sucinta as diferentes etapas da terapia 
periodontal. 
 
2.1. Fases do tratamento periodontal  
Numa fase preliminar é efetuado o tratamento de qualquer emergência que o paciente 
possa apresentar. 
Posteriormente, a fase I da terapia periodontal ou fase não cirúrgica, tem como objetivo 
principal a eliminação da etiologia microbiana e fatores que contribuem para as doenças 
gengivais e periodontais de forma a interromper e controlar a inflamação e reduzir as bolsas 
periodontais através de meios mecânicos. Assim, inicialmente, o paciente é instruído para 
efetuar o controlo da placa através de uma escovagem correta dos dentes e uso do fio dentário, 
uma vez que o sucesso do tratamento em grande parte depende da reeducação de hábitos do 
paciente.(5) De seguida, procede-se à remoção de cálculos quer por instrumentos manuais, 
quer ultrassónicos. Deve proceder-se à remoção de todos os irritantes que possam levar à 
inflamação periodontal. 
Seguidamente deve efetuar-se a reavaliação de todos os parâmetros periodontais, 4 
semanas após a raspagem e alisamento radicular (processo pelo qual a placa e o cálculo são 
removidos da superfície dentária) ou qualquer outro procedimento da fase I e averiguar se há 
melhorias ou se alguma etapa não está a ser cumprida corretamente.(5) 
Enquanto que em alguns casos temos uma melhoria e controlo da patologia apenas com 
a fase I da terapia, noutros isso não é possível, sendo necessário recorrer à fase II ou fase 
cirúrgica. Os objetivos desta fase passam pela eliminação de alterações patológicas nas 
paredes das bolsas periodontais levando a uma situação mais estável e, se possível, à 
regeneração periodontal. Por outro lado, contribui para a eliminação de defeitos morfológicos 
que contribuem para a acumulação de placa e comprometam a estética. Esta etapa inclui a 
realização de qualquer terapia endodôntica necessária ou a colocação de implantes.(5) 
Em seguida procede-se à fase restauradora ou fase III na qual se efetua nova análise 
periodontal, efetua-se o registo da resposta a tratamentos restauradores e se efetuam 




Para a preservação da saúde periodontal de pacientes sujeitos a terapia periodontal é 
necessária uma fase de manutenção que permite ao paciente um controlo periódico da sua 
condição periodontal de forma a prevenir a recorrência da doença periodontal.  
Inicialmente estas consultas são marcadas de 3 em 3 meses, porém talvez se possa ajustar o 
tempo de intervalo de consultas de acordo com a necessidade de cada paciente.(5)  
A eficácia do tratamento periodontal e da terapia de suporte a longo prazo, para evitar a 
perda de dentes em pacientes com doença periodontal severa, foi relatada por investigadores 
em diversos estudos.(21, 23-25) 
 
 
Figura 1. Resumo da terapia periodontal  
 
 
3. PROGNÓSTICO DE DENTES PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS 
O prognóstico é a previsão do curso provável da duração e do resultado de uma doença 
com base no conhecimento geral da patogénese da mesma, na presença de fatores de risco.(5) 
A determinação do prognóstico periodontal é parte integrante da prática clinica e influência 
diretamente o plano de tratamento, constituindo assim uma das funções mais importantes 
realizadas na prática clínica em Medicina Dentária.(26) 
Na prática clínica, o prognóstico pode ser baseado na avaliação da perda dentária ou na 
probabilidade de se obter estabilidade periodontal, sendo estas classificações influenciadas por 
diversos fatores.(27) 
Existem três elementos essenciais ao prognóstico periodontal, designadamente, a 
definição do resultado pretendido, a definição temporal e, por fim, a consideração da 
existência de fatores locais e sistémicos que influenciam a cavidade oral. Relativamente à 
definição temporal deve ser criado um prognóstico provisório, visto este ser dinâmico é 




O prognóstico pode ser analisado de duas formas distintas, podemos considerar o 
prognóstico geral do paciente e o prognóstico individual de um dente.  
No que diz respeito aos fatores gerais devemos considerar a idade do paciente, o seu 
estado de saúde, prognóstico individual, cooperação, qualidade da higiene, condição 
económica, a taxa de progressão da doença periodontal, conhecimentos e capacidades do 
Médico Dentista, fatores etiológicos e hábitos orais como o tabagismo.  
Relativamente aos fatores individuais devemos fazer uma análise detalhada da 
percentagem, tipo e distribuição de perda óssea, profundidade das bolsas periodontais, 
envolvimento de furca, mobilidade, rácio coroa-raiz, forma da raiz, presença de cáries, 
envolvimento pulpar, posição do dente na arcada, relação oclusal, valor estratégico na arcada 
e conhecimento e aptidão do profissional Médico Dentário.(28) 
A identificação de um ou mais dos parâmetros clínicos é a forma tradicional de 
determinação do prognóstico de um dente e previsão da sua sobrevivência. Estes parâmetros 
clínicos, referenciados em artigos científicos, são registados e analisados de acordo com a 
experiencia clínica do Médico Dentista, sendo desta forma atribuído um prognóstico ao dente 
em questão.(28) Embora alguns dos critérios exerçam mais influência sobre o prognóstico que 
outros, a consideração individual de cada um é benéfica para o profissional. (5, 27, 29, 30) A 
ausência de critérios padronizados para os sistemas de classificação do prognóstico levam a que 
diferentes metodologias resultem em diferentes classificações da mesma condição.(3) 
Foi efetuada a avaliação, por diversos estudos, deste método de atribuição do 
prognóstico clínico e concluíram que existe uma relação entre prognóstico e perda do dente, 
ou seja, dentes com pior prognóstico tiveram posteriormente uma menor taxa de 
sobrevivência, embora os parâmetros clínicos considerados pela literatura não elucidem 
relativamente a essa relação.(25, 26, 29) 
Ainda que seja reconhecido e comprovado a nível científico que existe diversidade na 
composição da placa microbiana, no que diz respeito às decisões clínicas, todos os tipos 
distintos de placa têm as mesmas consequências a nível do paciente e todos os pacientes 
respondem de igual forma aos vários tipos de placa. Assim, podemos concluir que, embora 
tenha ocorrido um avanço a nível científico e na atualização de conceitos, na prática clínica os 
profissionais continuam a usar ideias que atualmente já se encontram desatualizadas.(28)  
Tem sido relatado por diversos estudos que as variações da citoquina pro-inflamatória 
IL-1, reguladora da resposta do hospedeiro a infeções microbianas e um importante 
modulador do catabolismo da matriz extracelular e da reabsorção óssea, está associada ao 




McGuire conclui que o conhecimento relativo ao genótipo de paciente de IL-1 e hábitos 
tabágicos melhoraram a capacidade do médico para designar com precisão o prognóstico e 
prever a sobrevivência do dente, embora a nível clínico a determinação do genótipo relativo à 
IL-1 é de difícil acesso uma vez que não se obtém através da história ou observação 
clínica.(28) 
Embora o interesse sobre esta temática tenha alcançado mais importância recentemente, 
estudos conferem mais enfâse aos fatores de risco do que aos fatores de prognóstico. Os 
fatores de risco são definidos como as características do paciente, relacionadas com o 
desenvolvimento inicial da doença, por outro lado, os fatores de prognóstico são definidos 
como as características que podem prever o resultado final, mas não constituem a causa inicial 
da doença. Assim, o verdadeiro desafio reside na elaboração de um modelo base que permita 
a determinação do prognóstico de cada paciente.(32) 
São diversos os autores que ao longo do tempo propuseram sistemas de classificação de 
prognóstico (21, 27, 28, 30), sendo apresentado de seguida um breve resumo dessas mesmas 
classificações. 
 
3.1. Sistemas de classificação do prognóstico 
Segundo a classificação mais recente, o prognóstico pode ser dividido em favorável, 
questionável, desfavorável e impossível.  
No prognóstico favorável o estado periodontal do dente pode ser estabilizado com 
tratamento e manutenção periodontal. A perda futura de suporte dos tecidos periodontais é 
improvável, se estas condições forem mantidas.  
No prognóstico questionável, o estado periodontal do dente é influenciado pelos fatores 
locais e / ou sistémicos, podendo estes ser ou não passíveis de controlo. O periodonto pode ser 
estabilizado com tratamento e manutenção periodontal caso o controlo seja atingido, caso 
contrário, poderá ocorrer destruição periodontal.  
No prognóstico desfavorável, o estado periodontal do dente é influenciado por fatores 
locais e / ou sistémicos que não são passíveis de controlo. Mesmo sujeito a tratamento e 
manutenção periodontal poderá ocorrer destruição do periodonto.  
Por fim, no prognóstico impossível, há indicação para extração da peça dentária.(27) 
São vários os autores que ao longo dos anos propuseram sistemas de classificação de 
prognóstico, entre os quais se destacam Hirschfeld e Wasserman em 1978, Becker et al. em 




Estas classificações encontram-se descritas de seguida sob a forma de tabela, tendo sido 
analisado o prognóstico questionável e impossível uma vez que são os de maior relevância 
neste tema.  
 
 




Tabela 3. Classificação do prognóstico segundo Becker et al 
 Questionável Impossível 
Becker et al., 
1984 (30) 
- Perda óssea de cerca de 50% do 
comprimento da raiz; 
- Profundidade de 6 a 8 mm das 
bolsas periodontais; 
- Envolvimento de furca classe II; 
- Defeitos ósseos verticais ao nível 
dos incisivos maxilares; 
- Envolvimento de furca a mesial 
do primeiro pré-molar maxilar; 
-Dentes com lesão cariosa extensa 
que poderão não ser restauráveis.  
Nota: (Mais do que um critério presente) 
- Perda de mais de 75% do osso de suporte; 
- Profundidade de sondagem a 8 mm; 
- Envolvimento de furca grau III,; 
- Mobilidade grau 3; 
- Rácio coroa-raiz insatisfatório;  
- Proximidade das raízes e perda óssea 
horizontal; 
- Formação recorrente de abcesso 
periodontal. 










- Envolvimento de furca; 
- Bolsa periodontal não erradicável; 
- Perda extensa de osso alveolar; 





Tabela 4. Classificação do prognóstico segundo Mcguire e Nunn 




- Mais de 50% de perda de nível de 
inserção clínico; 
- Rácio coroa/raiz insatisfatório; 
- Forma da raiz insatisfatória;  
- Envolvimento de Furca grau II; 
- Mobilidade ≥ 2; 





- Perda de nível de inserção clínico que não 




Tabela 5. Classificação do prognóstico segundo Carranza et al. 
 Questionável Impossível 
Carranza et 
al., 1996 (5) 
- Perda óssea avançada; 
- Envolvimento de furca grau II/III; 
- Mobilidade dentária; 
- Zonas de difícil acesso para 
higienizar; 
- Falta de cooperação do paciente; 




- Perda óssea severa; 
- Indicação de extrações; 






Tabela 6. Classificação do prognóstico segundo Kwok et al. 




- Fatores locais e sistémicos não 
controlados.  
Nota: Pode realizar-se tratamento 














4. CRITÉRIOS DE DECISÃO DE MANUTENÇÃO OU EXTRAÇÃO DE DENTES 
PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS 
 
Quando é necessário tomar a decisão de manutenção ou extração de um dente 
periodontalmente comprometido é indispensável ter em conta diversos fatores, considerando 
várias opções de tratamento num mesmo caso de forma a alcançar o resultado final mais 
benéfico para o paciente.  
Vários artigos publicados nas últimas 3 décadas referem diversos critérios que os 
clínicos podem usar para avaliar o prognóstico de um dente.(2, 27, 29, 30) De acordo com a 
literatura atual disponível, Avila et al, em 2009, propuseram um gráfico para orientação do 
profissional Médico Dentário, elaborado com base nos fatores de maior relevância, que 
podem influenciar a decisão de manutenção ou extração de um dente.(2) Foram considerados 
vários fatores que influenciam a decisão sendo eles: 
i) Avaliação inicial (expectativas do paciente, expectativas do tratamento, estética, 
condição financeira e cooperação do paciente); 
ii) Severidade da doença periodontal (sondagem das bolsas, mobilidade, abcesso 
periodontal, perda óssea, defeito ósseo morfológico); 
iii) Envolvimento de furca (grau do envolvimento de furca, nível do osso interproximal, 
anomalias das raízes, ressecção radicular); 
iv) Fatores etiológicos (Cálculos, comprometimento do volume ósseo pela cirurgia, 
retratamento periodontal, proximidade da raiz, tratamento endodôntico); 
v) Fatores restaurativos (restaurações defeituosa ou fratura, cáries extensas, proporção 
coroa raiz, espigão e coroa); 
vi) Outros determinantes (fumador, condições sistémicas, uso de biofosfonatos, 
experiência do Médico Dentista). 
Particularmente para dentes questionáveis, vários aspetos devem ser considerados 
quando os clínicos são confrontados com a decisão de manter/tratar ou extrair e substituir um 
dente por implante dentário. Alguns desses aspetos serão abordados de seguida. 
 
4.1. Expectativas do paciente e do tratamento 
As expectativas do paciente devem ser parte do processo de decisão. É de salientar que 
o paciente deve estar ciente das consequências das suas decisões de tratamento, sendo este um 




em conta o valor estratégico de cada dente e se pretendemos conservar um dente 
periodontalmente comprometido o paciente deve ser alertado que um prognóstico a longo 
termo em condições ótimas é uma situação irreal.(2) 
 
4.2. Considerações estéticas 
Quanto à estética, é um do fatores no qual os pacientes mais procuram a qualidade uma 
vez que o sorriso é uma característica que mais define a face do individuo.(2) O sorriso é 
constituído e definido por um conjunto de elementos que incluem os dentes e a exposição 
gengival, ambos enquadrados pelos lábios. A simetria correta das papilas e margem gengival 
livre, perfil de emergência do dente adequado e ausência de descoloração são alguns dos 
parâmetros mais importantes que definem a estética adequada.(33) Muitos dos problemas 
gengivais severos, não estéticos, são causados ou coexistem com condições patológicas 
periodontais. Em estágios avançados da doença, muitas das deficiências mucogengivais ou 
ósseo alveolares não são previsivelmente tratáveis do ponto de vista estético. Portanto, 
quando não há envolvimento de questões estéticas, a decisão de conservar ou extrair um dente 
torna-se menos crítica.  
A decisão de conservar ou extrair um dente periodontalmente comprometido envolvido 
a nível estético depende de diversas características do paciente, nomeadamente, da linha de 
sorriso, biótipo gengival e disponibilidade óssea local, mas, acima de tudo, depende das 
expectativas do paciente em relação ao resultado estético final.(34) 
As razões mais frequentes para uma estética deficitária são: a recessão gengival e o 
consequente alongamento coronário, a perda da papila interdentária e extrusão dentária. É 
importante salientar que, a preservação de um dente periodontalmente comprometido com 
estética insatisfatória numa posição visível na cavidade oral, não pode 
ser considerado como um resultado de tratamento bem-sucedido, mesmo se todos os outros 
parâmetros clínicos são satisfatórios. A extração do dente por razões estéticas pode ser 
recomendada se a restauração protética melhorar significativamente o resultado estético e 
satisfazer as expectativas do paciente.(34) 
 
4.3. Condições financeiras 
O estado financeiro individual é de extrema importância na decisão do plano de 
tratamento. Procedimentos restauradores tradicionais ou restaurações implanto-suportadas são 




nem sempre estão cientes do custo adicional, especialmente no caso dos implantes dentários. 
(35) Para os pacientes que não podem pagar terapia protética a retenção de um dente 
comprometido pode ser explorada.(2) 
 
4.4. Cooperação do paciente 
No que concerne à cooperação do paciente, Loe et al. referem no seu estudo que, 
pacientes que nunca foram tratados perderam todos os seus dentes devido a doença 
periodontal até aos 45 anos de idade.(36) Adicionalmente, Axelsson indica que a incidência 
de cáries, progressão da doença periodontal e perda dentária é mais baixa em pacientes com 
elevado grau de colaboração.(37) 
Isto sugere que pacientes com doença periodontal incluídos num programa de 
manutenção periodontal regular, que também têm uma boa higiene oral, podem ter um melhor 
prognóstico do dente individual do que pacientes que não são sujeitos a esses mesmos 
programas.(2) Caso o paciente coloque um implante deve estar devidamente informado que a 
placa bacteriana também desempenha um papel importante no desenvolvimento de peri-
implantite, ou seja, tanto os implantes dentários como os dentes naturais são afetados pela 
placa bacteriana em indivíduos suscetíveis, embora os mecanismos fisiopatológicos não sejam 
exatamente os mesmos.(2) Alguns estudos longitudinais mostraram como a progressão da 
perda óssea induzida pela placa dentária parecia ser similar em torno de dentes naturais e 
implantes.(38, 39) Por outro lado, um pobre controlo da placa e o tabagismo foram fortemente 
associados com a falha do implante e o desenvolvimento de peri-implantite.(40-42) 
 
4.5. Fatores periodontais 
Em periodontologia, a avaliação é geralmente realizada nos diferentes estágios da 
terapia periodontal. A primeira avaliação é efetuada no início do estudo, em seguida, durante 
a reavaliação da terapia periodontal não cirúrgica, após a fase ativa da terapia periodontal, e, 
por fim, antes do planeamento restaurativo, incluindo antes da colocação de um implante. O 
prognóstico final requer que se determine o tempo de intervalo entre consultas e a indicação 
de terapias adicionais necessárias ao sucesso do tratamento final.(43)  
Segundo a literatura, a ausência de sangramento à sondagem, a ausência de perda de 
inserção clínica e a inexistência bolsas periodontais com profundidade inferior a 5 milímetros, 




bolsas periodontais seja superior a 6 milímetros e perda de inserção clínica aumentada, 
estamos perante uma doença periodontal ativa.(43) 
Num estudo retrospetivo foram analisados pacientes com periodontite avançada 
generalizada e concluiu-se que os fatores de predisposição para este nível patológico são a 
profundidade das bolsas periodontais superior a 6 milímetros, sangramento positivo à 
sondagem e índice de sangramento superior a 30%, após a fase de terapia periodontal 
ativa.(44) No entanto, é de salientar que 7% dos dentes foram perdidos durante o período de 
manutenção periodontal e 1/3 dos dentes com bolsas >7 milímetros foram perdidos. Esta 
perda dentária ocorreu particularmente durante os 10 anos de acompanhamento periodontal e 
foi restrita a 55% dos pacientes. Adicionalmente, foi assumido que a perda de dentes com 
bolsas <5 milímetros resultou da presença de cáries, fraturas radiculares e falhas do 
tratamento endodôntico.(44)  
Outros estudos indicam que os fatores de predisposição à perda dentária estão relacionados 
com bolsas com profundidade >7 milímetros, mobilidade grau 3 (mobilidade grave), perda de 
inserção clínica >75%, dentes com mais do que uma raiz, envolvimento de furca grau II ou 
III, polpa não vital e cáries dentárias.(23, 45) 
Diversos fatores relacionados com o paciente foram sugeridos como causa da perda de 
alguns dentes como a má higiene oral, cumprimento inadequado do programa de tratamento 
de suporte, tabagismo, diabetes, e uma história familiar com manifestação da doença.(23, 45, 
46) 
Em pacientes com doença periodontal grave em progressão, o número de extrações 
executada durante a fase inicial do tratamento afeta inevitavelmente a ocorrência de perda de 
dentes durante a manutenção. Estudos relataram que 14,4 % dos dentes inicialmente presentes 
em pacientes com periodontite moderada a grave foram extraídos. Aproximadamente metade 
das extrações foram realizados durante a fase de terapia ativa, e os outros 49 % ocorreu 
durante o período de manutenção, em média de 11 anos.(44) Assim, quando os dentes com 
prognóstico mais questionável são extraídos inicialmente, o número de dentes perdidos 
devido à progressão de periodontite, durante manutenção, diminui.(44, 45, 47) 
Entre os dentes periodontalmente comprometidos, os molares superiores são os dentes 
mais prováveis de serem perdidos.(21, 24) Esta reduzida eficácia da terapia periodontal 
convencional nos molares está primeiramente relacionada com fatores anatómicos, 





Relativamente ao envolvimento de furca foram classificados nos graus I, II, III e IV. O 
grau I corresponde a perda óssea incipiente, o grau II corresponde a perda óssea parcial, o 
grau III corresponde a perda óssea total com abertura total da furca e o grau IV é semelhante 
ao grau III mas no qual há retração gengival ocorrendo exposição da furca visualização.(5) 
Caso este seja grau I pode ser tratado com sucesso por desbridamento mecânico não-
cirúrgico. Por outro lado, o envolvimento de furca grau II e III requer tratamento cirúrgico 
para eliminar a morfologia radicular retentiva da placa e para fornecer o acesso para remoção 
da placa por parte do paciente permitindo a realização de uma boa higiene dentária.(49)  
Intervenções profissionais cirúrgicas ao nível do envolvimento de furca incluem o 
reposicionamento apical do retalho, com ou sem tunelização da furca e procedimentos de 
ressecção, incluindo a hemissecção e amputação de 1 ou 2 raízes.(50)  
Ao nível dos molares sujeitos a procedimentos de ressecção, as raízes mesiais 
mandibulares são as mais suscetíveis a serem extraídas. (51) Existem casos específicos nos 
quais a terapia de ressecção de uma raiz pode ser o tratamento de eleição, nomeadamente, 
quando o dente detém um valor estratégico e funcional elevado e a sua proximidade com 
pontos anatómicos de referência como o seio maxilar ou o nervo dentário inferior, limita a 
quantidade de osso disponível para a colocação de implantes dentários, e/ou se a situação 
clínica do paciente proíbe múltiplos procedimentos cirúrgicos mais invasivos.(52) 
Molares que foram sujeitos a terapia de ressecção devido a outras causas que não 
periodontais (cáries, fraturas de raiz ou problemas endodônticos) demonstraram uma menor 
taxa de sobrevivência comparados com os dentes periodontalmente comprometidos.(53) 
Quando a ressecção da raiz deve ser acompanhado por osteotomia para formar uma 
arquitetura positiva do alvéolo, a remoção de osso circundante pode impedir preservação de 
altura óssea adequada para um implante futuro, caso o dente seja perdido.(54, 55) 
No que concerne a tratamentos cirúrgicos de dentes periodontalmente comprometidos 
recorrendo a amputação de uma raiz, os resultados não são muito promissores. É um 
procedimento de difícil realização, sendo este facto apontado como uma das causas para as 
baixas taxas de sucesso uma vez que para além da amputação radicular é necessário efetuar 
uma restauração, requerendo ambos os procedimentos experiência e sensibilidade clínica. As 
complicações mais frequentes após o tratamento cirúrgico de molares com envolvimento de 
furca, potencialmente resultando na perda do dente, são a presença de cárie na bifurcação 
após procedimentos de tunelização, fraturas verticais da raiz e falhas endodônticas após 
procedimentos de ressecção.(50). Posto isto, a visita regular ao Médico Dentista após este 





4.6. Fatores endodônticos  
Na determinação do prognóstico para dentes tratados endodonticamente, os fatores 
decisivos são a ausência de sinais e sintomas clínicos e a ausência de radiolucência 
periapical.(56) Assim, é necessário considerar que qualquer tratamento endodôntico de um 
dente não vital, com processo periapical, se inicia com uma taxa de sucesso de 0% e é 
necessário aguardar meses ou mesmo anos para verificar se ocorre a redução gradual do 
processo periapical, inicialmente diagnosticado.(57, 58)  
Em vez de nos referirmos ao sucesso ou falha do tratamento, seria de extrema 
importância fazer a distinção entre a regressão do processo periapical, a sobrevivência do 
dente e a falha do tratamento endodôntico.(57, 59) 
Os autores relataram uma taxa de sucesso de 86% de recuperação periapical a partir de 
radiografias, 10 a 17 anos após a cirurgia, enquanto que a mesma amostra teve uma taxa de 
sucesso radiográfica de 96%, 10 anos mais tarde.(60, 61) Mesmo que um dente tenha sucesso 
a nível do tratamento endodôntico é importante que se considere a sua restaurabilidade antes 
do início do tratamento endodôntico. (1) 
Recentemente, vários reviews têm analisado os resultados do tratamento e fatores que 
influenciam a decisão de preservar dentes tratados endodonticamente ou substituí-los por 
implantes.  
Estudos indicam que não houve diferenças nos resultados dos tratamentos, o que 
significa que a substituição de dentes comprometidos que podem ser salvos por tratamento 
endodôntico raramente é justificável.(62, 63)  
Os resultados iniciais do tratamento endodôntico não cirúrgico e de implantes unitários 
foram comparados num estudo retrospetivo transversal, tendo sido as taxas de insucesso 
similares em ambos os grupos de tratamento (6%), embora, após o tratamento inicial, no caso 
dos implantes, foi necessário algum tipo de intervenção adicional mais frequentemente e 
foram classificados como "sobreviventes" em vez de "bem-sucedidos".(64)  
Foram observadas complicações clínicas em 18% dos implantes restaurados e em 4% 
dos dentes tratados endodonticamente. As complicações referidas em dentes classificados 
como “sobreviventes” foram primariamente relacionadas com dentes que foram sujeitos a 
tratamento endodôntico devido à persistência de periodontite apical, enquanto que em 





Numa revisão recente, verificou-se que existe um potencial viés quando se comparam 
dados de endodontia e implantologia, devido ao diferente perfil dos profissionais Médico 
Dentários.(65) Estudos que documentam o sucesso ou a sobrevivência de dentes tratados 
endodonticamente são principalmente baseados em dados de alunos de graduações e médicos 
dentistas generalistas, enquanto que a maioria dos estudos que envolve implantes são 
baseados em ambientes universitários e / ou clínicas especializadas.(56) 
Na literatura da área de Endodontia, a maioria das falhas que justificam o fracasso de 
um tratamento endodôntico são não endodônticas, ou seja, extrínsecas a este procedimento, 
sendo as falhas propriamente ditas devido ao tratamento endodôntico pouco frequentes. 
Causas endodônticas incluem: infeção intracanalar residual em zonas não acessíveis, infeção 
periapical devido à persistência do microbiota, falhas na instrumentação, fraturas verticais 
radiculares, reabsorção radicular, presença de quistos ou resposta imunológica do organismo 
principalmente em canais com extravasamento de material de obturação canalar.(66-68) 
Razões não endodônticas para o fracasso do tratamento endodôntico podem estar relacionadas 
com fatores tais como a existência prévia de uma doença periodontal grave, fatores de 
prostondontia do tratamento como cáries recorrentes, falha da prótese e reinfeção 
subsequente, fratura da coroa, ou fratura da raiz ao nível de um espigão.(69-71) 
Vire et al, avaliou as razões para o insucesso do tratamento endodôntico, motivos 
protéticos prevaleceram, sendo responsáveis por 60% das falhas, 32% falharam por razões 
periodontal e menos de 10% corresponderam a insucesso endodôntico devido à própria 
endodontia.(72)  
Aquilino et al, comparando os resultados de dentes tratados endodonticamente com ou 
sem colocação de coroa fixa após a obturação, chegou à conclusão que dentes não restaurados 
com coroas foram 6 vezes mais frequentemente extraídos do que os dentes com coroa.(69) No 
entanto, neste estudo, os dentes não foram selecionados de forma aleatória pelo que os dentes 
com melhor prognóstico foram escolhidos para este tipo de restaurações podendo assim 
existir um viés resultante da escolha dos dentes com melhor prognóstico.  
Quando ocorre o insucesso de um tratamento endodôntico primário, geralmente o 
tratamento endodôntico cirúrgico não se encontra indicado, desde que os canais se encontrem 
acessíveis. O tratamento cirúrgico é uma opção a ter em conta quando o retratamento 
endodôntico falha ou não é possível de realizar.(65)  
Friedman e Mor reuniram dados de estudos selecionados que mostram que a taxa de 





Fatores que conduzem a um prognóstico menos favorável da cirurgia periapical são 
diversos, nomeadamente, pouca acessibilidade à região molar, lesão persistente apesar de o 
tratamento endodôntico ser aparentemente satisfatório, lesão de dimensão superior a 5 mm, 
infiltração coronária e retratamento cirúrgico.(73) O acesso vestibular necessário para ter 
acesso à área periapical de forma a proceder com o tratamento endodôntico cirúrgico, pode 
não cicatrizar corretamente, pelo que o local fica comprometido, o que pode tornar necessário 
um enxerto ósseo adicional caso se pretenda optar pela implantologia, mais tarde.(74)  
 
4.7. Fatores protéticos 
Do ponto de vista protético, os fatores mais decisivos na manutenção ou extração dos 
dentes são o remanescente coronário do dente, o valor estratégico do respetivo dente no que 
diz respeito à dentição residual e as preferências do paciente.(56)  
Quando lesões de cárie se estendem até ou para além do nível do osso alveolar, representam 
um desafio para o Médico Dentista em termos clínicos e, por outro lado, representam um 
aumento substancial dos custos do tratamento para o paciente. Caso o dente seja restaurável, 
pode ser necessário efetuar extrusão ortodôntica, alongamento coronário ou procedimentos 
cirúrgicos mucogengivais de forma a respeitar o espaço biológico.(75) 
Adicionalmente, a manutenção prolongada de um dente com uma relação coroa-raiz 
desfavorável pode ser um desafio, uma vez que o suporte ósseo inadequado pode levar ao 
aumento da mobilidade e/ou à persistência de sintomas clínicos.(25, 26) A porção de 1:1 foi 
definida como o rácio mínimo aceitável quando o periodonto se encontra são e existe uma 
oclusão estável. (76) 
Por outro lado, quando se aborda a restaurabilidade de um dente, a hipótese de 
colocação de um espigão ou coroa deve ser equacionada. Esta terapêutica tem sido 
considerada como um método válido para a restauração dentária, no entanto existem algumas 
desvantagens.(77) A existência de hábitos parafuncionais pode reduzir a taxa de 
sobrevivência de dentes já por si enfraquecidos. Caso o dente não se encontre endodonciado é 
necessário fazê-lo, levado a uma diminuição da taxa de sobrevivência a longo prazo.(2)  
Demonstrou-se que, quanto mais cedo um ou mais canais radiculares de dentes pilares 
forem tratados endodonticamente e envolvam prótese parcial fixa, a taxa de sobrevivência 
após 20 anos é reduzida para 57 %, comparando a 69% dos pilares reabilitados com Prótese 
fixa mas com polpa vital.(78) 
De acordo com vários estudos acerca de falhas em dentes pilares, outros fatores que 




distal da prótese parcial fixa e a perda avançada de osso marginal, como inicialmente avaliada 
a partir de radiografias. A combinação dos diversos fatores de risco levam a uma diminuição 
da longevidade das restaurações.(79) 
Antes de ser realizada a terapia restauradora definitiva, qualquer dente questionável é 
reavaliado em termos de estabilidade periodontal, sensibilidade ou recuperação da 
radiolucidez periapical após um tratamento endodôntico. Desde que a restauração planificada 
seja uma coroa única num arco dentário que se encontra intacto, um dente questionável com 
um aumento do risco pode ser aceite, especialmente quando os procedimentos alternativos, ou 
seja a colocação de um implante, requerem mais procedimentos que o paciente prefere 
evitar.(56)  
A condição geral da dentição e o plano de tratamento global determina, pelo menos em 
parte, se um dente questionável é mantido ou extraído. De acordo com estudos que efetuaram 
a comparação entre o sucesso de restaurações sob implantes ou com dentes como pilar 
durante 5 anos, concluíram que não existem diferenças significativas, sendo a taxa de sucesso 
de restaurações sob implantes cerca de 95% e 94% para restaurações fixas convencionais.(80)  
Apesar das elevadas taxas de sobrevivência das restaurações implanto-suportadas, estas 
parecem apresentar mais complicações a nível técnico do que as reconstruções dentárias.  
Assim, numa revisão sistemática recente, a incidência de complicações técnicas em 
restaurações implanto-suportadas foi de 39% em comparação com 16% para restaurações 
dentárias.(34) 
 
4.8. A colocação de implantes e a periodontologia 
 
Os implantes osseointegrados foram originalmente introduzidos para o tratamento de 
pacientes totalmente dentados.(81) Atualmente, os implantes dentários são frequentemente 
utilizados para restaurar a ausência de um único dente.(34) 
Os implantes dentários são cada vez mais utilizados como forma de reabilitação de 
espaços edêntulos de pacientes com doença periodontal para substituir dentes perdidos como 
resultado da doença periodontal.(34) 
A evidência clínica atual classifica os implantes como uma das primeiras opções de 
tratamento para pacientes parcial ou totalmente desdentados e tem influenciado a decisão de 
extrair dentes afetados por periodontite que, em certos casos, podem ser tratados.(11) 
Tem sido sugerido que extrações estratégicas podem evitar a destruição óssea no local do 




(83), especialmente se considerarmos que qualquer extração irá resultar na reabsorção de osso 
alveolar que não pode ser completamente controlada.(34) 
É importante salientar que a extração de dentes que são comprometidos pela 
periodontite não resolve ou elimina a patologia e os problemas subjacentes que podem ter 
contribuído para o desenvolvimento da doença periodontal, e que podem posteriormente ser 
fatores predisponentes para o desenvolvimento de peri-implantite.(34) Portanto, pode 
concluir-se que, dentes com doença periodontal devem ser tratados por tanto tempo quanto 
possível devendo ser somente extraídos e substituídos quando o tratamento periodontal com 
sucesso já não é possível.(34) 
Infelizmente, os meios tradicionais para o tratamento da doença periodontal estão a ser 
esquecidos ou nem sempre são usados no pleno do seu potencial.(11) 
Com base nos dados de estudos iniciais que avaliam a sobrevivência de um implante, 
existe um conceito generalizado entre Médicos dentistas e pelo público em geral, que os 
implantes dentários têm uma maior previsibilidade para o sucesso e tendem a ter menos 
complicações que dentes periodontalmente comprometidos tratados. De certa forma foi criado 
um dogma que aponta que a reabilitação com implantes pode resolver todos os 
problemas.(34) 
Derivado ao sucesso clínico e popularidade alcançada pelos implantes, há uma 
tendência para acreditar que os implantes são tão bons como os dentes naturais, se não 
melhores em ocasiões específicas. Contudo, outros defendem que os dentes naturais são 
insubstituíveis.(2) A extração dentária e colocação de um implante nem sempre é a solução 
quando um dente é comprometido quer a nível periodontal, pulpar, traumático ou cariado.(2) 
O dilema frequente em implantologia deriva da questão de saber se se deve conservar / 
restaurar um dente comprometido ou extraí-lo e substituí-lo por uma prótese (ou seja, a 
restauração implanto-suportada ou prótese parcial fixa).(84) 
Tem sido demonstrado através de diversos estudos que a colocação de implantes em 
pacientes com história de periodontite alcança resultados positivos, variando as taxas de 
sobrevivência entre 78 e 100%. No entanto, a taxa de perda de implantes e complicações 
biológicas acometem mais frequentemente estes pacientes.(85-88) 
As complicações mais frequentes após a colocação de implantes são a mucosite e a peri-
implantite. 
A mucosite é uma reação inflamatória reversível dos tecidos moles que circundam um 
implante, por outro lado, uma peri-implantite é reação inflamatória associada à perda de 




O diagnóstico da peri-implantite é efetuado clinicamente pela presença de sangramento 
à sondagem em conjunto com o diagnóstico radiográfico. Outros sinais clínicos incluem a 
presença de supuração, aumento da profundidade das bolsas periodontais, recessões, presença 
de fístula e hiperplasia da mucosa peri-implantar. Caso não seja efetuado o diagnóstico, esta 
patologia pode levar à perda completa da osseointegração e conduzir à perda do implante.(41) 
Várias revisões averiguaram se o paciente que possui história de periodontite tem um 
risco aumentado de doença peri-implantar, uma temática que se tem mostrado bastante 
relevante nas áreas de Periodontologia e Implantologia (7, 8, 90-93). Devido à tendência, cada 
vez mais atual, da reabilitação com implantes de pacientes que perderam os seus dentes 
devido a doença periodontal, este tipo de estudos é cada vez mais relevante à decisão 
clínica.(41)  
Os mesmos estudos, incluídos na revisão por Van der Weijden et al. (2005), Hardt et 
al.(2002) e Karoussis et al . (2003), foram identificados incluindo um total de 33 pacientes 
com perda de dentes devido a periodontite e 70 pacientes com perda dentária não associada à 
periodontite. Os autores realizaram uma meta-análise e concluíram que houve um aumento 
significativo da incidência de peri-implantite e um aumento da perda óssea peri-implantar 
marginal, em indivíduos com perda dentária associada à periodontite.(41) 
A revisão de Karoussis et al. (2007) usou uma abordagem sistemática para identificar 
15 estudos prospetivos referentes prognóstico do follow-up de um curto espaço de tempo (<5 
anos) e longo durante um longo prazo (>5 anos), de implantes osseointegrados colocados em 
pacientes com doença periodontal, parcialmente desdentados. Os autores não encontraram 
diferenças significantes a nível estatístico entre o follow-up de curto e longo prazo na 
sobrevivência de implantes em pacientes com história de periodontite crónica e indivíduos 
periodontalmente saudáveis. No entanto, os autores constataram que os pacientes com uma 
história de periodontite crónica podem exibir uma maior profundidade de sondagem, maior 
perda óssea peri-implantar marginal e maior incidência de peri-mplantite em comparação com 
indivíduos com o periodonto saudável. Os estudos identificados têm variações consideráveis 
no plano do estudo, o tempo de acompanhamento, definição de populações de pacientes em 
relação à condição periodontal, medição de resultados e regimes de terapia de suporte 
periodontal.(41) A falta de artigos sobre a ocorrência de peri-implantite e fatores de confusão  
como o tabagismo e as diferenças temporais entre as medições de referência torna difícil obter 
conclusões sólidas. No entanto, as revisões sistemáticas indicam que os indivíduos com 




Caso a infeção peri-implantar não seja tratada, possivelmente conduzirá à mobilidade 
aumentada do implante, sendo de ressalvar que não existe qualquer terapêutica que permita 
salvar um implante que apresente mobilidade.(56) 
Para a definição do sucesso de uma terapia implantar devem ser considerados diversos 
critérios definidos por Karoussis, em 2003, que incluem: (I) ausência de mobilidade, (II) 
ausência de complicações subjetivas persistentes (dor, sensação de corpo estranho ou 
diastesia), (III) ausência de profundidade de sondagem maior que 5 mm, (IV) ausência de 
hemorragia, (V) ausência de radiolucidez peri-implantar, (VI) perda óssea não superior a 0,2 
mm, após o primeiro ano de função. De acordo com os autores, para que o tratamento com 
implantes seja considerado como sucesso todos os requisitos descritos devem ser cumpridos 
na íntegra.(85) 
Deve também ser referido que o sucesso implantar deve ser analisado através não só da 
taxa de sobrevivência mas também tendo em conta as complicações biológicas e mecânicas a 
que o implante está sujeito.(86) 
Podemos então diferenciar dois tipos de avaliação possíveis, a sobrevivência que se 
refere única e exclusivamente à presença ou ausência do implante durante o período de estudo 
e a taxa de sucesso que avalia características do implante como complicações funcionais ou 
biológicas. Posto isto, o uso de diferentes critérios nos estudos efetuados limita a busca por 
conclusões mais evidentes.(94) 
Fatores que favorecem tanto a perda dentária como a perda de implantes são uma 
história de periodontite agressiva (92), fraca higiene dentária por parte do paciente e hábitos 
tabágicos.(34) 
Segundo Mengel, a manifestação de complicações biológicas em implantes dentários 
pode depender do tipo de periodontite que o paciente apresenta, ou seja, periodontite crónica 
ou agressiva, sendo as complicações relacionadas com a periodontite agressiva de maior 
gravidade.(95) 
Qualquer reabilitação com implantes num paciente que tenha doença periodontal deve 
ser precedida impreterivelmente por um controlo e, posteriormente, o paciente deve ser 
encaminhado para um programa de suporte periodontal, como já referido anteriormente.(96) 
Quando se procede à colocação de implantes na zona estética, é vital manter a 
arquitetura óssea do local e os contornos gengivais. Em 2001, Kois descreveu cinco "chaves 
de diagnóstico" para ajudar o clínico determinar a previsibilidade da estética peri-implantar: a 
posição relativa do dente, a forma periodonto, o biótipo do periodonto, a forma do dente e a 




A preservação das estruturas gengivais é crítica e é mais previsível quando o dente 
questionável em tratamento é mantido com um periodonto são. Assim que a extração dentária 
é realizada, a maioria das fibras existentes na zona de inserção do tecido conjuntivo são 
perdidas. Na reabilitação de um único espaço a arquitetura gengival pode ser preservada 
através das fibras associadas ao dente adjacente.(98)  
De forma a garantir a estética, após a extração de um dente e colocação posterior de um 
implante, devem ser preservados os tecidos existentes, moles ou duros. 
De acordo com esta premissa, tem sido analisado ao longo dos anos a colocação imeditada de 
implantes após a extração dentária, com o intento de preservar as papilas interdentárias e 
tábua óssea.(99) 
Anteriormente, acreditava-se que a colocação imediata do implante pós-extração 
impediria a reabsorção óssea, mantendo a forma original do alvéolo dentário.(100) Mais 
recente demonstrou-se que, independentemente do tempo de colocação do implante, ocorre 
remodelação óssea, existindo perda de osso quer vertical quer horizontal.(101) De acordo com 
uma revisão segundo as guidelines, a recessão gengival a nível vestibular foi observada após a 
colocação imediata de implantes (102), sendo assim a preservação da papila interdentária de 
extrema importância uma vez que esta poderá perder em média 2 mm de altura após a extração 
dentária, levando ao compromisso estético futuro.(96)  
Em suma, em pacientes com doença periodontal com elevadas expectativas estéticas 
que possuem um biótipo gengival fino, a extração de dentes periodontalmente comprometidos 
deve ser cuidadosamente considerada.(34) 
 
4.9. Experiência do Médico Dentista 
Os profissionais Médico Dentários devem considerar seriamente a decisão de extrair ou 
salvar um dente. Alguns estudos (103, 104) relatam que a experiência do médico não é um 
fator importante que influencia a taxa de sobrevivência ou a colocação do implante ideal. Por 
outro lado um estudo (4) concluiu que variações na tomada de decisão no que diz respeito à 
manutenção ou extração de dentes periodontalmente comprometidos existem entre os médicos 
dentistas com e sem pós-graduação em implantologia. Assim, na decisão final de extrair ou 
manter um dente comprometido, o nível de experiência e habilidade do médico é um fator 







5. PLANO DE TRATAMENTO  
 
O plano de tratamento é efetuado após a determinação do diagnóstico e prognóstico.(5) 
Este inclui todos os procedimentos que são necessários efetuar, sendo necessária uma 
abordagem multidisciplinar.(1) Assim, ao desenvolver um plano de tratamento, primeiro é 
avaliado o prognóstico do dente e todos os requisitos de pré-tratamento são considerados, 
incluindo tratamento periodontal, tratamento endodôntico, espigões, alongamento coronário e 
/ ou extrusão ortodôntica.(56) 
Caso ocorram imprevistos durante o tratamento poderá ser necessária a alteração do 
plano de tratamento inicial.(1) 
Pacientes distintos possuem prognósticos variados, sendo assim impossível prever a 
possibilidade de sobrevivência de dentes periodontalmente comprometidos.(8) Assim, é 
necessário ter em conta os riscos biológicos que este tipo de tratamentos acarreta sendo 
necessária uma análise meticulosa de cada caso em específico.(1)  
Estudos mostram o sucesso de reabilitações protéticas em pacientes com periodontite 
avançada e com poucas complicações subjacentes à reabilitação.(105)  
Com a nova era de implantes, a forma de efetuar o plano de tratamento mudou uma vez 
que, segundo estudos apresentados, parece um procedimento mais previsível do que 
procedimentos cirúrgicos periodontais e endodônticos, sendo que dentes comprometidos são 
mais frequentemente extraídos em detrimento da colocação de um implante.(1)  
A manutenção heroica de um dente que deve ser extraído pode prejudicar um futuro 
tratamento e contribuir para a morbilidade do paciente. Incorporando de forma adequada os 
implantes dentários em planos de tratamento só vai servir para melhorar a previsibilidade e 
qualidade dos cuidados prestados aos nossos pacientes.(1) 
Por outro lado, os médicos dentistas são confrontados com a difícil tarefa de averiguar a 
influência e importância de múltiplos fatores de origem periodontal, endodôntica ou protética, 
que podem afetar o prognóstico de um dente.(56)  
A manutenção dos dentes e da aceitação de riscos são adequados quando: o dente não 
está extensivamente comprometido, o dente tem um elevado valor estratégico, em pacientes 
cujos implantes são contraindicados, o dente está localizado em um arco dentário intacto e 
quando a preservação das estruturas gengivais é fundamental.(56)  Quando é feito o 




implantes com o uso da Prótese Fixa dento ou implanto-suportada de forma a minimizar o 
risco de falha de toda a restauração.(56)   
Infelizmente não há normas definidas para estabelecer um plano de tratamento. Cada 
paciente é único e é influenciado por diversos fatores, nomeadamente locais, sistémicos, 
biológicos, financeiros e psicológicos, sendo desta forma impossível a previsão absoluta do 
prognóstico. É assim necessário o clínico conjugar a sua experiência clínica e conhecimentos 
científicos de forma a formular um bom plano de tratamento.(1) 
 
6. APLICAÇÃO DE QUESTIONÁRIOS EM ESTUDOS CIENTÍFICOS 
A expansão da tecnologia da internet mudou a forma como se efetuam estudos de 
investigação. A aplicação de questionários online apresenta várias vantagens sobre a 
aplicação tradicional em papel. Apresentam uma maior conveniência, menor custo, uma 
transmissão mais rápida e possivelmente representa uma diminuição do erro no registo de 
dados. Adicionalmente é possível recolher mais facilmente informação de diversas zonas 
geográficas e alcançar diversas amostras, facilitando o acesso a pessoas que de outra forma 
seria impossível ter acesso. 
Por outro lado a literatura refere que o maior número de respostas é obtido através da 
resposta a inquéritos em papel.(106) 
Assim, segundo a população alvo do estudo e o tipo de resposta que se pretende cabe ao 




























No âmbito da área de Periodontologia, este trabalho propõem-se, a analisar a decisão de 
Médicos dentistas perante cenários clínicos de dentes periodontalmente comprometidos.  
Este estudo pretende, assim, revelar uma tendência de opções do clínico atual, tendo em 
vista o tratamento com implantes em pacientes com doença periodontal.  
Visa assim, gerar o debate sobre a precisão e adequação das metodologias de estudos a 
longo prazo na definição do prognóstico de terapias periodontais e protéticas, e sobre a 
aplicabilidade das diretrizes da prática e modelos de apoio à decisão documentados na 
literatura para o atendimento individual do paciente. 
 
Definimos como objetivos deste estudo: 
 
- Analisar a decisão de Médicos dentistas perante diversos casos clínicos, relativamente 
à manutenção/tratamento e extração de dentes periodontalmente comprometidos, 
- Analisar a decisão de Médicos dentistas com prática em implantologia relativamente à 
manutenção/tratamento e extração de dentes periodontalmente comprometidos, 
- Analisar a decisão de Médicos dentistas sem prática em implantologia relativamente à 
manutenção/tratamento e extração de dentes periodontalmente comprometidos, 
- Comparar as decisões dos Médicos dentistas com e sem prática em implantologia,  
- Averiguar se algum dos fatores analisados no inquérito, nomeadamente o género, a 
idade, as habilitações literárias, a instituição de formação, anos de prática clínica, o número de 
anos de prática em implantologia e o número de implantes colocados por mês influenciam a 
tomada de decisão de manter ou extrair o dente nos diversos casos clínicos, 
- Averiguar se algum dos fatores analisados no inquérito, nomeadamente o género, a 
idade, as habilitações literárias, a instituição de formação, anos de prática clínica, o número de 
anos de prática em implantologia e o número de implantes colocados por mês influenciam a 
tomada de decisão de colocar ou não colocar um implante quando se considera a extração do 





























Este estudo assumiu o carácter de um estudo piloto. A metodologia utilizada foi adaptada da 
investigação de Lang-Hua et al (4), tendo sido efetuado um estudo observacional transversal 
segundo a técnica estratificada.  
 
QUESTIONÁRIO 
Para a realização deste estudo foi elaborado um questionário, adaptando algumas das 
questões efetuadas por Lang-Hua et al (4) na Universidade de Hong Kong. Os questionários 
foram aplicados de forma presencial e online de forma a obter um maior número de respostas.  
O questionário é constituído por uma parte A que visa averiguar diversas informações 
pessoais relacionadas com a prática clínica dos profissionais e por uma parte B que 
compreende diversos cenários clínicos de dentes periodontalmente comprometidos sobre os 
quais consta informação clínica nomeadamente fotografias, radiografias periapicais e dados 
clínicos, permitindo assim ao inquirido decidir se manteria ou não a peça dentária e que tipo 
de tratamento ou reabilitação aplicaria.  
Para a elaboração da parte B do questionário foi necessária a recolha de casos clínicos 
de dentes periodontalmente comprometidos, mais concretamente a recolha de uma radiografia 
periapical, uma fotografia e dados clínicos necessários referentes ao dente em questão. Assim, 
a amostra de casos clínicos para a elaboração do questionário é constituída por pacientes da 
Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa, Centro Regional das Beiras. 
Foram incluídos os indivíduos que, voluntariamente quisessem participar neste estudo e que 
tivessem dentes periodontalmente comprometidos. Após selecionados os pacientes e 
verificada a sua disponibilidade, foram recolhidos 6 casos de dentes periodontalmente 
comprometidos, num total de 4 pacientes. 
Para a exequibilidade da recolha inicial das fotografias e radiografias dos casos 
clínicos foi necessário um sistema de Radiovisiografia - RVG - (PROSTYLE INTRA, 
Planmeca®) e uma máquina fotográfica digital CANON, acoplada a uma objetiva MACRO 
60mm e a um flash twin, estando estes equipamentos disponíveis na Clínica Dentária 
Universitária da Universidade Católica Portuguesa. 
 
DISTRIBUIÇÃO DO QUESTIONÁRIO  
Os questionários presenciais foram distribuídos por clínicas de Medicina Dentária de Viseu, 
Mangualde, Guarda, Covilhã, Fundão e Castelo Branco e os questionários online foram 




anónimo. Para o preenchimento dos inquéritos presenciais foram dadas as devidas instruções 
para o seu preenchimento. A todos os inquiridos de forma presencial foi dado um período de 
8 a 15 dias para o preenchimento do questionário. Após este período os inquéritos foram 
recolhidas de forma presencial. 
 
CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
A amostra em estudo incluiu Médicos dentistas aos quais foi pedido para responder ao 
questionário, de forma a analisar a sua decisão no que diz respeito à manutenção ou extração e 
tratamento de dentes periodontalmente comprometidos. Dos 200 inquéritos obtidos, 103 
online e 97 presenciais, 3 foram eliminados da amostra uma vez que constituíam entradas 
duplas na base de dados online, tendo sido verificado esse mesmo facto pela repetição do 
endereço eletrónico. Assim, a amostra final é constituída por 197 Médicos Dentistas. 
Foram definidos como critérios de inclusão da amostra dos inquiridos os seguintes critérios:  
- Formação em Mestrado Integrado ou Licenciatura em Medicina Dentária  
- Prática clínica 
De seguida, segundo a resposta à questão número 8 da parte A do questionário que visa 
averiguar se o respondente possui prática em implantologia, a amostra foi dividida em dois 
grupos distintos, sobre os quais incidirá a análise de dados.  
Desta forma, o tipo de amostragem realizada foi não-probabilístico, dado que a probabilidade de 
um determinado elemento pertencer à amostra não foi igual à dos restantes elementos. A amostra 
pode ainda ser sub-categorizada em acidental ou casual, na medida em que a comparência na 
consulta de controlo foi realizada de forma voluntária por parte dos pacientes contactados 
 
ANÁLISE DE DADOS 
Para análise e tratamento dos dados recorreu-se ao IBM SPSS® Statistics v19.0 
(Software Estatistical Package for the Social Science), com o qual foram calculadas 
estatísticas descritivas. 
Os testes não paramétricos são considerados geralmente como alternativa aos testes 
paramétricos, quando as condições de aplicação destes nomeadamente a normalidade da 
variável em estudo não se verifica. É geralmente aceite que os testes não-paramétricos são 
menos potentes do que os correspondentes testes paramétricos. No entanto, esta afirmação só 




variáveis não verificam os pressupostos dos métodos paramétricos, os testes não-paramétricos 
podem ser mais potentes.(107)  
Por outro lado, ao testar a independência entre variáveis nominais, é necessário 
recorrer a testes não-paramétricos. Neste sentido, será utilizado o teste do Qui Quadrado de 
independência para verificar a associação entre a Formação e a Prática em Implantologia e a 
opção de manter ou extrair o dente e de colocar, ou não, um implante, para cada um dos 
cenários descritos no questionário aplicado. Da mesma forma, serão verificadas as 
associações entre o sexo, a idade, as habilitações, a instituição de formação, os anos de prática 
clínica, anos de prática em Implantologia e a colocação de implantes (mensal) e a opção de 
manter ou extrair o dente e de colocar, ou não, um implante, para cada um dos cenários 
propostos, considerando apenas os Médicos Dentistas que praticam Implantologia. 
 Sempre que mais de 20% das células têm frequências esperadas inferiores a 5 
observações (20%), é utilizado o teste exato de Fisher.(107) 
Especificamente, ao utilizar o teste do Qui Quadrado as hipóteses são definidas da seguinte 
forma:  
H0 – as variáveis são independentes 
H1 – as variáveis não são independentes 
Em contraste com a hipótese nula, a hipótese alternativa determina que existe uma associação 
entre as variáveis. Utilizando um nível de significância de 5%, sempre que p ≤ α = 0,05, a 
hipótese nula é rejeitada e a hipótese alternativa é aceite, ou seja, conclui-se que existe 
associação/dependência entre as variáveis em estudo.  
Para medir a intensidade da dependência entre as variáveis, é utilizado o Phi, uma medida de 
associação baseada no Qui Quadrado (quanto mais próximo de 1 mais forte é a associação 
entre as variáveis). 
 
PROCEDIMENTOS LEGAIS E ÉTICOS  
Antes de iniciar este estudo com caráter clínico foi entregue à Comissão de Ética um 
documento onde se encontravam explícitos os objetivos do estudo bem como os métodos a 
utilizar no mesmo. (vide Anexos, secção 3)  
Todos os pacientes que compõem a amostra dos casos clínicos que fazem parte do 
inquérito foram devidamente esclarecidos acerca do objetivo do estudo, assinando um 
consentimento informado coincidente com a recolha de dados necessária à realização deste 




operador (Ana Filipa Ramos Barata), de forma a eliminar qualquer diferença a nível de 
protocolo que pudesse conduzir a discordância dos resultados. 
Recorreu-se a um questionário para a recolha de dados (vide Anexos, secção 2) sendo 
a participação de todos os inquiridos completamente voluntária. 
Os dados recolhidos foram tratados de forma confidencial e apenas do conhecimento 
dos responsáveis pelo estudo, sendo pedido o endereço eletrónico dos inquiridos de forma a 




























Gráfico 2. Distribuição da população de Médicos Dentistas segundo a faixa etária 
RESULTADOS QUESTIONÁRIO - PARTE A 
 
Como se verifica no gráfico 1, a amostra é constituída por 51,8% respondentes do sexo 










Como se verifica no gráfico 2, no que diz respeito à idade, 68,5% da amostra tem menos de 35 












Como se verifica no gráfico 3, no que diz respeito ao nível de formação dos respondentes, 
41,1% obteve a Licenciatura, 58,9% completou o Mestrado ou superior.    
 





Gráfico 4. Distribuição da população de Médicos Dentistas segundo a instituição de formação. 
 
 
Gráfico 3. Distribuição da população de Médicos Dentistas segundo habilitações literárias. 
 
Como se verifica no gráfico 4, relativamente à instituição de formação, observa-se que a 
percentagem mais elevada da amostra (25,4%) completou o curso na Universidade Católica 
Portuguesa. 14,2% da amostra frequentou a Faculdade de Medicina  da Universidade de 
Coimbra, 14,2% frequentou a Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto, 
10,7% dos indivíduos terminaram o curso na Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e 
Universitário, 10,2% na Instituto Superior das Ciências da Saúde Egas Moniz, 10,2% na 
Faculdade de Medicina na Universidade de Lisboa, 9,1% na Universidade Fernando Pessoa e 












Como se verifica no gráfico 5, no que respeita a áreas de formação complementares à 




Gráfico 5. Distribuição da população de Médicos Dentistas segundo a área de formação 
 
Gráfico 6. Distribuição da população de Médicos Dentistas segundo a prática em implantologia 
Endodontia (77,1%), a Implantologia (47,7%), a Prostodontia (36%), a Ortodontia (32%), a 
Dentisteria (30,5%) e a Cirurgia Oral (28,9%). As restantes áreas mencionadas pelos 
respondentes são a Odontopediatria (4,1%), a Oclusão (2%), a Medicina Oral (1,5%), a 














De acordo com os dados apresentados no gráfico 6, no que respeita à prática em 














Como se verifica no gráfico 7, quando questionados acerca de quantos anos de prática 
possuem em Implantologia, 22,8% dos inquiridos indicou que exerce há menos de 5 anos, 
11,7% indicou exercer há 5 ou 10 anos e 5,1% indicou que exerce há mais de 10 anos. 0,5% 
dos inquiridos não especificou os anos de prática que tem em Implantologia. 
 
Gráfico 7. Distribuição da população de Médicos Dentistas segundo os anos de prática em implantologia 
 
Como se verifica no gráfico 8, dos indivíduos que possuem prática em Implantologia, 18,8% 
afirma que coloca menos de 5 implantes por mês, 10,7% afirma que aplica 5 a 10 implantes 
por mês, 7,6% coloca mais de 10 implantes por mês, 1,5% não aplica nenhum implante e 
1,5% da amostra não especificou o número de implantes que coloca por mês. 
 




Como se verifica no gráfico 9, quando questionados acerca do número de pacientes aos quais 
sugerem a Implantologia como tratamento, por mês, 42,1% dos respondentes indicaram que 
sugerem este tipo de tratamento a mais de 10 pacientes por mês, 37,6% sugerem o tratamento 
entre 5 a 10 pacientes, 19,8% sugerem a menos de 5 pacientes e 0,5% da amostra não sugere 
este tipo de tratamento aos seus pacientes. 
 
 
Gráfico 9. Distribuição do número de pacientes a que os médicos dentistas sugerem o tratamento de implantologia por mês 
 
Como se verifica no gráfico 10, quando questionados acerca do número de pacientes que 
mencionam a Implantologia como opção de tratamento, por mês, 40,6% dos sujeitos 
menciona que 5 a 10 pacientes mencionam este tipo de tratamento como opção, 33,5%  
afirma que menos de 5 pacientes menciona a Implantologia, 25,4% afirma que mais de 10 
pacientes mencionam este tipo de tratamento e 0,5% indica que nenhum dos pacientes 














Gráfico 10. Distribuição do número de pacientes que menciona implantologia como opção de tratamento 
 
RESULTADOS QUESTIONÁRIOS - PARTE B 
 
CENÁRIO CLÍNICO 1 
Perante o cenário clínico 1, a maioria da amostra (91,4%) optaria por manter o dente e 8,6% 
optaria por extrair. Ao analisar os sujeitos que praticam Implantologia, 88,6% dos inquiridos 
escolheria manter o dente e 11,4% optaria por extrair. Ao considerar apenas os sujeitos que 
não praticam Implantologia, 93,2% dos inquiridos escolheria manter o dente e 6,8% optaria 
por extrair. 
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Perante o cenário clínico 1, a maioria da amostra total (59,4%) optaria pelo procedimento da 
Terapia Periodontal Não Cirúrgica.  
Ao considerar apenas os indivíduos que praticam Implantologia, a maioria da amostra 
(54,4%) optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica.  
Por outro lado, ao considerar apenas os inquiridos que não têm prática em Implantologia, a 
maioria da amostra (62,7%) optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica.  







(N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia 
(N = 118) 
 
Ponte fixa 25-27 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
5,6% 1,3% 9,3% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea mínima 
para a colocação de um implante) 
89,3% 92,4% 87,3% 
Não reabilitar 1,0% 0% 1,7% 
Outra 0,5% 0% 0,8% 
 
Não respondeu a nenhuma das alíneas 3,6% 7,6% 0,8% 
 
Perante o cenário clínico 1, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(89,3%) optaria por colocar um Implante. 5,6% da amostra optaria por uma Ponte fixa 25-27, 
1% da amostra escolheria Não reabilitar o dente e 0,5% optaria por Estabilizar a periodontite 
antes de efetuar outro procedimento. 3,6% da amostra não respondeu a esta questão. 
No que diz respeito aos Médicos dentistas que exercem Implantologia, quase a totalidade da 
amostra optaria por colocar um Implante (92,4%).  
Relativamente aos não praticantes de Implantologia, verifica-se que a maioria dos inquiridos 
(87,3%) optaria por colocar um Implante.  
 
CENÁRIO CLÍNICO 1.1 
Perante o cenário clínico 1.1, a maioria da amostra (66%) optaria por manter os dentes e 34% 
optaria por extrair. Ao analisar apenas os sujeitos que têm prática em Implantologia, verifica-
se que 60,8% dos inquiridos optaria por manter o dente e 39,2% optaria por extrair. Ao 
considerar apenas os sujeitos que não praticam Implantologia, 69,8% dos inquiridos 
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Perante o cenário clínico 1.1, a maioria da amostra (79,7%) optaria pelo Tratamento 
Endodôntico.  
Ao considerar apenas os sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (78,5%) 
optaria pela Tratamento Endodôntico.  
Ao considerar apenas os inquiridos que não têm prática em Implantologia, a maioria da 
amostra (80,5%) optaria pelo Tratamento Endodôntico.  
 







(N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia  
(N = 118) 
 Ponte fixa 25-27 (assumindo que os dentes adjacentes não 
possuem problemas) 
6,1% 1,3% 9,3% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea mínima 
para a colocação de um implante) 
92,9% 98,7% 89% 
Não reabilitar 0,5% 0% 0,8% 
Outra 0,5% 0% 0,8% 
 Não respondeu a nenhuma das alíneas 0% 0% 0% 
 
Perante o cenário clínico 1.1, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(92,9%) optaria por colocar um Implante. 6,1% da amostra optaria por uma Ponte fixa 25-27, 
0,5% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 
Ao analisar os praticantes de Implantologia, verifica-se que a maioria dos inquiridos (98,7%) 




Ao analisar os não praticantes de Implantologia, verifica-se que a maioria dos inquiridos 
(89%) optaria por colocar um Implante. 9,3% da amostra optaria por colocar uma Ponte fixa 
25-27, 0,8% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 
 
CENÁRIO CLÍNICO 2 
Perante o cenário clínico 2, a maioria da amostra (73,1%) optaria por manter o dente e 26,9% 
optaria por extrair. Ao analisar os sujeitos que possuem prática em Implantologia, verifica-se 
que 64,4% optaria por manter o dente e 35,4% optaria por extrair. Ao considerar apenas os 
sujeitos que não praticam Implantologia, 78,8% dos inquiridos escolheria manter o dente e 
21,2% optaria por extrair. 
 
Tabela 11. Escolha do procedimento perante o cenário clínico 2, considerando que o dente foi mantido 
 
Perante o cenário clínico 2, 60,4% da amostra optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica 
e 57,9% pelo Tratamento Endodôntico.  
Ao considerar apenas os sujeitos que praticam Implantologia, 54,4% da amostra optaria pela 
Terapia Periodontal Não Cirúrgica e 62% pelo Tratamento Endodôntico.  
Ao considerar apenas os inquiridos que não têm prática em Implantologia, 64,4% da amostra 
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 (N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia 
 (N = 118) 
 
Ponte fixa 45-47 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
14,2% 13,9% 14,4% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea 
mínima para a colocação de um implante) 
74,6% 81% 70,3% 
Não reabilitar 3,6% 1,3% 5,1% 
Outra 1,0% 0% 1,6% 
 Não respondeu a nenhuma das alíneas 6,6% 3,8% 8,5% 
 
Perante o cenário clínico 2, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(74,6%) optaria por colocar um Implante. 14,2% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-
47, 3,6% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 6,6% da amostra não selecionou 
qualquer tratamento. 
Ao considerar apenas os sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (81,0%) 
optaria por colocar um Implante. 13,9% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47, 1,3% 
da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 3,8% da amostra não selecionou qualquer 
tratamento. 
Ao considerar apenas os sujeitos não praticantes de Implantologia, a maioria da amostra 
(70,3%) optaria por colocar um Implante. 14,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-
47, 5,1% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 8,5% da amostra não selecionou 
qualquer tratamento. 
 
CENÁRIO CLÍNICO 2.1 
Perante o cenário clínico 2.1, 51,8% da amostra optaria por manter o dente e 48,2% optaria 
por extrair. Ao analisar apenas os inquiridos que têm prática em Implantologia, verifica-se 
que 53,2% optaria por manter o dente e 46,8% optaria por extrair. Ao considerar os sujeitos 
não praticantes de implantologia, verifica-se que 50,8% da amostra optaria por manter e 









Tabela 13. Escolha do procedimento perante o cenário clínico 2.1, considerando que o dente foi mantido 
 
Perante o cenário clínico 2.1, a maioria da amostra (86,3%) optaria pelo Tratamento 
Endodôntico. 4,6% dos inquiridos selecionou a opção ‘Não efetuar qualquer procedimento’. 
7,1% da amostra não respondeu a esta questão. 
Ao considerar apenas os sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (82,3%) 
optaria pelo Tratamento Endodôntico. 3,8% dos inquiridos selecionou a opção ‘Não efetuar 
qualquer procedimento’ e 11,4% da amostra não respondeu a esta questão. 
Ao considerar apenas os inquiridos que não têm prática em Implantologia, a maioria da 
amostra (89%) optaria pelo Tratamento Endodôntico. 5,1% dos inquiridos selecionou a opção 
‘Não efetuar qualquer procedimento’ e 4,2% da amostra não respondeu a esta questão. 
 
Tabela 14. Procedimento indicado para o cenário clínico 2.1, considerando que o dente foi extraído 
Procedimento 




(N = 79) 
Não Praticantes 
de Implantologia 
(N = 118) 
 Ponte fixa 45-47 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
13,2% 11,4% 14,4% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea 
mínima para a colocação de um implante) 
76,6% 83,5% 72% 
Não reabilitar 
3,6% 1,3% 5,1% 
Outra 
0,5% 0% 0,8% 
 Não respondeu a nenhuma das alíneas 
6,1% 3,8% 7,7% 
 
Perante o cenário clínico 2.1, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
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47, 3,6% da amostra escolheria Não reabilitar o dente, 0,5% escolheria colocar uma Prótese 
parcial removível e 6,1% da amostra não selecionou qualquer tratamento.  
Ao considerar apenas os sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (83,5%) 
optaria por colocar um Implante. 11,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47 e 1,3% 
da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 3,8% dos inquiridos não selecionou qualquer 
tratamento. 
Ao considerar apenas os sujeitos não praticantes de Implantologia, a maioria da amostra 
(72%) optaria por colocar um Implante. 14,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47, 
5,1% da amostra escolheria Não reabilitar o dente, 0,8% escolheria uma Prótese parcial 
removível. 7,7% dos inquiridos não selecionou qualquer tratamento. 
 
CENÁRIO CLÍNICO 3 
Perante o cenário clínico 3, quase a totalidade da amostra (94,9%) optaria por manter o dente 
e 5,1% optaria por extrair. Ao analisar os sujeitos que têm prática em Implantologia, verifica-
se que 93,7% optaria por manter o dente e 6,3% optaria por extrair o dente. Ao considerar 
apenas os sujeitos que não praticam Implantologia, quase a totalidade da amostra (95,8%) 
optaria por manter o dente e 4,2% optaria por extrair. 
 
Tabela 15. Escolha do procedimento perante o cenário clínico 3, considerando que o dente foi mantido 
 
Perante o cenário clínico 3, a maioria da amostra (68,5%) optaria pela Terapia Periodontal 
Não Cirúrgica e 53,3% da amostra optaria pela Cirurgia Periodontal Regenerativa.  
Ao considerar apenas os sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (58,2%) 
optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica e 58,2% da amostra optaria pela Cirurgia 
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Ao considerar apenas os inquiridos que não têm prática em Implantologia, a maioria da 
amostra (75,4%) optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica e 50% da amostra optaria 
pela Cirurgia Periodontal Regenerativa.  
 
Tabela 16. Procedimento indicado para o cenário clínico 3, considerando que o dente foi extraído 
Procedimento 
 




(N = 79) 
Não Praticantes 
de Implantologia 
(N = 118) 
 Ponte fixa 45-47 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
9,1% 8,9% 9,3% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea 
mínima para a colocação de um implante) 
88,8% 89,9% 88,1% 
Não reabilitar 1,5% 1,3% 1,7% 
Outra 0,5% 0% 0,8% 
 
Não respondeu a nenhuma das alíneas  0% 0% 0% 
 
Perante o cenário clínico 3, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(88,8%) optaria por colocar um Implante. 9,1% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47, 
1,5% da amostra escolheria Não reabilitar o dente 
Ao considerar apenas os sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (89,9%) 
optaria por colocar um Implante. 8,9% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47 e 1,3 % 
da amostra escolheria Não reabilitar o dente.  
Ao considerar apenas os sujeitos não praticantes de Implantologia, a maioria da amostra 
(88,1%) optaria por colocar um Implante. 9,3% da amostra optaria por uma Ponte fixa 45-47, 
1,7% da amostra escolheria Não reabilitar o dente.  
 
CENÁRIO CLÍNICO 4 
 
Perante o cenário clínico 4, 51,3% optaria por extrair o dente e 48,7% optaria por manter. Ao 
analisar os sujeitos que têm prática em Implantologia, verifica-se que 43% optaria por manter 
o dente e 57% optaria por extrair o dente. Ao considerar apenas os sujeitos que não praticam 














(N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia 
(N = 118) 
      

























Ressecção de uma raiz 
Cirurgia periodontal regenerativa 
Tunelização da furca 
Não efetuar qualquer procedimento 
Outra 
Não respondeu a nenhuma das alíneas 
 
Perante o cenário clínico 4, a maioria da amostra (64%) optaria pela Terapia Periodontal Não 
Cirúrgica e pelo Tratamento Endodôntico (79,2%).   
Ao considerar apenas os sujeitos que praticam Implantologia, a maioria da amostra (50,6%) 
optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica e pelo Tratamento Endodôntico (74,7%).  
Ao considerar apenas os inquiridos que não têm prática em Implantologia, a maioria da 
amostra (72,9%) optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica e pelo Tratamento 
Endodôntico (82,2%).  
 






(N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia  
(N = 118) 
 
Ponte fixa 15-17 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
11,7% 11,4% 11,9% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea 
mínima para a colocação de um implante) 
81,2% 83,5% 79,7% 
Não reabilitar 3% 5,1% 1,7% 
 Outra 1% 0% 1,6% 
 Não respondeu a nenhuma das alíneas 3% 0% 5,1% 
 
Perante o cenário clínico 4, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(81,2%) optaria por colocar um Implante. 11,7% da amostra optaria por uma Ponte fixa 11-




Ao considerar apenas os sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (83,5%) 
optaria por colocar um Implante. 11,4% da amostra optaria por uma Ponte fixa 15-17, 5,1% 
da amostra escolheria Não reabilitar o dente.  
Ao considerar apenas os sujeitos não praticantes de Implantologia, a maioria da amostra 
(79,7%) optaria por colocar um Implante. 11,9% da amostra optaria por uma Ponte fixa 15-
17, 1,7% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 
 
CENÁRIO CLÍNICO 5 
Perante o cenário clínico 5, a maioria da amostra (84,3%) optaria por manter o dente e 15,7% 
da amostra optaria por extrair. Ao analisar os respondentes que praticam Implantologia, 
verifica-se que 77,2% optaria por manter e 22,8% dos inquiridos escolheria extrair o dente. 
Ao considerar apenas os sujeitos que não praticam Implantologia, 89% da amostra optaria por 
manter e 11% optaria por extrair o dente. 
 







(N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia 
(N = 118) 

























Ressecção de uma raiz 
Efetuar uma coroa definitiva 
Cirurgia Periodontal Regenerativa 
Não efetuar qualquer procedimento 
Outra 
Não respondeu a nenhuma das alíneas 
 
Perante o cenário clínico 5, a maioria da amostra optaria pela Terapia Periodontal Não 
Cirúrgica (61,4%) e pelo Tratamento Endodôntico (64%).  
Ao analisar apenas os sujeitos que têm prática em Implantologia, a maioria da amostra optaria 
pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica (54,4%) e pelo Tratamento Endodôntico (60,8%).  
Ao analisar somente os indivíduos que não têm prática em Implantologia, verifica-se que a 
maioria da amostra optaria pela Terapia Periodontal Não Cirúrgica (66,1%), pelo Tratamento 









 (N =197) 
Praticantes de 
Implantologia 
 (N = 79) 
Não Praticantes 
de Implantologia 
(N = 118) 
 
Ponte fixa 35-37 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
6,6% 2,5% 9,3% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea 
mínima para a colocação de um implante) 
89,8% 94,9% 86,4% 
Não reabilitar 1% 0% 1,7% 
 Outra 0,5% 0% 0,8% 
 Não respondeu 2% 2,5% 1,7% 
 
Perante o cenário clínico 5, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(89,8%) optaria por colocar um Implante. Somente 6,6% da amostra optaria por uma Ponte 
fixa 35-37, 1% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 
Ao considerar apenas os sujeitos praticantes de Implantologia, a maioria da amostra (94,9%) 
optaria por colocar um Implante e somente 2,5% da amostra optaria por uma Ponte fixa 35-
37.  
Ao considerar apenas os sujeitos não praticantes de Implantologia, a maioria da amostra 
(86,4%) optaria por colocar um Implante. 9,3% da amostra optaria por uma Ponte fixa 35-37, 
1,7% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 
 
CENÁRIO CLÍNICO 6 
Perante o cenário clínico 6, a maioria da amostra (97,5%) optaria por manter o dente. Apenas 
2,5% da amostra optaria pela extração. Ao analisar os sujeitos que praticam Implantologia, 
verifica-se que 98,7% dos inquiridos escolheriam manter o dente e apenas 1,3% optaria por 
extrair. Ao considerar apenas os indivíduos que não praticam Implantologia, verifica-se que 













 (N =197) 
Praticantes de 
Implantologia 
(N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia  
(N = 118) 
Terapia Periodontal não cirúrgica   41,1% 
46,7% 
81,7% 
  1,5% 
15,2% 













Cirurgia Periodontal Regenerativa 
Cirurgia estética para recobrimento da 
recessão mucogengival 
Não efetuar qualquer procedimento 
Outra 
Não respondeu a nenhuma das alíneas 
 
Perante o cenário clínico 6, a maioria da amostra (81,7%) optaria pela Cirurgia estética para 
recobrimento da recessão mucogengival. Quando questionados acerca de outros tratamentos 
adequados para este cenário, uma percentagem considerável de inquiridos, indicou o 
Tratamento Ortodôntico (14,2%). 
Ao considerar apenas os sujeitos que têm prática em Implantologia, a maioria da amostra 
(74,7%) optaria pela Cirurgia estética para recobrimento da recessão mucogengival. Quando 
questionados acerca de outros tratamentos adequados para este cenário, uma percentagem 
considerável de inquiridos indicou o Tratamento Ortodôntico (20,3%).  
Ao considerar apenas os sujeitos que não têm prática em Implantologia, verifica-se que a 
maioria da amostra (86,4%) optaria pela Cirurgia estética para recobrimento da recessão 
mucogengival. Quando questionados acerca de outros tratamentos adequados para este 
cenário, 10,2% dos inquiridos indicou o Tratamento Ortodôntico. 
 






 (N = 79) 
Não Praticantes de 
Implantologia  
(N = 118) 
 
Ponte fixa 11-13 (assumindo que os dentes adjacentes 
não possuem problemas) 
6,6% 3,8% 8,5% 
Implante (assumindo que existe espessura óssea 
mínima para a colocação de um implante) 
88,8% 89,9% 88,1% 
Não reabilitar 1% 0% 1,7% 
 Outra 1,5% 2,6% 0,8% 




Perante o cenário clínico 6, e considerando que o dente foi extraído, a maioria da amostra 
(88,8%) optaria por colocar um Implante. Somente 6,6% da amostra optaria por uma Ponte 
fixa 11-13, 1% da amostra escolheria Não reabilitar o dente 
Relativamente aos Médicos dentistas que exercem Implantologia, verifica-se que a maioria da 
amostra (89,9%) optaria por colocar um Implante. Somente 3,8% da amostra optaria por uma 
Ponte fixa 11-13. 
Ao considerar apenas os sujeitos não praticantes de Implantologia, a maioria da amostra 
(88,1%) optaria por colocar um Implante. 8,5% da amostra optaria por uma Ponte fixa 11-13, 
1,7% da amostra escolheria Não reabilitar o dente. 
 
RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS 
 
Tabela 23. Teste do Qui Quadrado para testar a independência entre Formação em Implantologia e a opção de manter ou 
extrair o dente 
Formação em implantologia  
(N = 197) 
Significância  
(valor de p) 
Intensidade da dependência 
(Phi) 
Manter vs Extrair 1 1 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 1.1 0,378 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 2 0,883 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 2.1 0,468 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 3 0,346* As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 4 0,055 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 5 0,495 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 6 0,055* As variáveis são independentes 
*Mais de 20% das células têm frequências esperadas inferiores a 5 observações. Neste caso o teste não pode ser aplicado com 
rigor, portanto o valor de p apresentado corresponde ao teste de Fisher 
 
Verifica-se que não existe uma relação entre a Formação em Implantologia e a decisão de 
manter ou extrair o dente. Dado que p > α = 0,05, não se rejeita H0, ou seja, a decisão de 







Tabela 24. Teste do Qui Quadrado para testar a independência entre Formação em Implantologia e a opção de colocar ou 
não colocar um implante 
Formação em implantologia  
(N = 197) 
Significância  
(valor de p) 
Intensidade da dependência 
(Phi) 
Colocar implante vs Não colocar implante 1 0,035 0,181 
Colocar implante vs Não colocar implante 1.1 0,071 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 2 0,823 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 2.1 1 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 3 0,880 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 4 0,630 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 5 0,683 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 6 0,653 As variáveis são independentes 
 
Como demonstrado na tabela 34, existe uma associação entre a Formação em Implantologia e 
a decisão de colocar ou não um implante, mas apenas considerando o cenário 1. Tendo em 
conta que p = 0,035 < α = 0,05, rejeita-se a hipótese nula para este cenário em particular. No 
entanto, a associação entre as variáveis é fraca (18,1%). 
 
Tabela 25. Teste do Qui Quadrado para testar a independência entre Prática em Implantologia e a opção de manter ou 
extrair o dente 
Prática em implantologia  
(N = 197) 
Significância  
(valor de p) 
Intensidade da dependência 
(Phi) 
Manter vs Extrair 1 0,384 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 1.1 0,265 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 2 0,041 0,158 
Manter vs Extrair 2.1 0,862 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 3 0,367* As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 4 0,245 As variáveis são independentes 
Manter vs Extrair 5 0,043 0,158 
Manter vs Extrair 6 0,333* As variáveis são independentes 
*Mais de 20% das células têm frequências esperadas inferiores a 5 observações. Neste caso o teste não pode ser aplicado com 
rigor, portanto o valor de p apresentado corresponde ao teste de Fisher 
 
Verifica-se que existe uma relação entre a Prática de Implantologia e a decisão de manter ou 
extrair o dente, mas apenas considerando os cenários 2 e 5, dado que p < α = 0,05, ou seja, a 
decisão de extrair ou manter o dente, particularmente perante os cenários 2 e 5, está 
relacionada com a Prática de Implantologia dos Médicos dentistas. No entanto, a associação 




Tabela 26. Teste do Qui Quadrado para testar a independência entre Prática em Implantologia e a opção de colocar ou não 
colocar um implante 
Prática em implantologia  
(N = 197) 
Significância  
(valor de p) 
Intensidade da dependência 
(Phi) 
Colocar implante vs Não colocar implante 1 0,005 0,223 
Colocar implante vs Não colocar implante 1.1 0,020 0,186 
Colocar implante vs Não colocar implante 2 0,250 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 2.1 0,181 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 3 0,882 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 4 1 As variáveis são independentes 
Colocar implante vs Não colocar implante 5 0,038 0,168 
Colocar implante vs Não colocar implante 6 0,421 As variáveis são independentes 
 
Existe uma relação entre a Prática de Implantologia e a decisão de colocar ou não um 
implante, mas apenas considerando o cenário 1, 1.1 e 5, dado que p < α = 0,05, ou seja, existe 
uma associação entre a decisão de colocar ou não um implante e a Prática de Implantologia. 
No entanto, a dependência entre as variáveis é fraca, tanto para o cenário 1 (22,3%) como 





























A extração de um dente periodontalmente comprometido e sua substituição por um 
implante, em oposição à sua manutenção ou tratamento, é uma das decisões mais complexas e 
problemáticas que o Médico Dentista efetua durante a prática clínica diária.  
A decisão de extrair um dente é baseada em múltiplos fatores, como critérios 
periodontais, endodônticos e restauradores. A escolha do tratamento não é influenciada 
unicamente pela evidência científica, devendo o Médico Dentista recorrer à sua experiência 
clínica pessoal, às novas tecnologias disponibilizadas e pós-graduações que constituam uma 
mais-valia à sua formação. Adicionalmente, deve ter em conta as preferências e 
disponibilidade financeira do paciente, contribuindo todos estes fatores para o processo de 
decisão final.(34) 
O estudo desenvolvido no âmbito desta monografia teve como base um estudo 
desenvolvido por Bich Hue Lang-Hua (4) que pretendia verificar as disparidades na decisão 
de Médicos Dentistas, com diferentes graus de formação no que concerne à Implantologia, 
relativamente a cenários clínicos que compreendem dentes periodontalmente comprometidos 
em diversas condições.  
A amostra desse mesmo estudo era constituída por três grupos distintos, 
nomeadamente, médicos dentistas generalistas, médicos dentistas em pós-graduação de 
implantologia e médicos dentistas com pós-graduação em implantologia, perfazendo no total 
90 indivíduos inquiridos. A amostra obtida no estudo por nós desenvolvido perfaz o total de 
197 indivíduos, 79 com prática em implantologia e 118 sem prática em implantologia, o que 
corresponde a mais do dobro de respondentes quando comparado com o estudo orientador, 
considerando-se um valor bastante positivo. Uma vez que, como já referido anteriormente, a 
decisão clínica deve ser baseada não só na evidência científica mas também na prática clínica 
do Médico Dentista(34), achou-se relevante para este estudo a formação dos dois grupos 
acima descritos.   
De acordo com os números da Ordem dos Médicos Dentistas publicados de 2013 
(108), em 2012 esta instituição contava com 7779 Médicos Dentistas associados. Sendo a 
amostra válida deste estudo igual a 197, podemos afirmar que 2,53% da população de 
Médicos Dentistas ativos em Portugal foi questionada.  
Relativamente à distribuição dos Médicos Dentistas segundo o género, podemos 
observar, pelo gráfico 1, que o sexo feminino representa 51,8% da população e o sexo 
masculino os restantes 48,2%, seguindo a tendência descrita no documento “Números da 
OMD” publicado em 2013, para uma população de médicos dentistas constituída por mais 




No que diz respeito à decisão de manter ou extrair dentes periodontalmente comprometidos, 
este estudo mostra claramente que a grande maioria dos profissionais com e sem prática em 
implantologia opta pela preservação das peças dentárias. Estes resultados estão de acordo com 
os resultados obtidos no estudo orientador. (4) 
Estes resultados demonstram que atualmente os médicos dentistas têm presente a 
importância da manutenção dos dentes naturais em boca. Como referido na literatura, a 
manutenção da dentição natural em função e estética aceitáveis é o principal objetivo da terapia 
periodontal.  
Quando consideramos propriedades físicas, biomecânicas e sensoriais, uma restauração 
protética não consegue competir com um dente natural. Como principais vantagens de um dente 
natural é referida a proprioceção e a adaptação às forças mecânicas, mediadas pelo ligamento 
periodontal. (2) Por outro lado, a evolução de técnicas do tratamento endodôntico e 
periodontal, conduz a um cenário clínico de maior confiança por parte dos profissionais de 
saúde em tratamentos dentários mais conservadores.(4) 
Quando analisamos as percentagens de decisão de manter ou extrair nos dois principais 
grupos em análise neste estudo, médicos dentistas com prática em implantologia e médicos 
dentistas sem prática em implantologia, é possível notar uma ligeira diferença. No caso dos 
médicos dentistas com prática em implantologia a decisão de manter é assumida por 72,3%. 
Por outro lado, no grupo relativo aos médicos dentistas sem prática em implantologia a 
decisão de manter é assumida por 78,3%. 
 Assim, podemos verificar que é o grupo formado pelos não praticantes de 
implantologia que mais opta pela manutenção do dente em boca. Embora estes resultados 
difiram dos resultados do estudo orientador, que mostra que os implantologistas optam mais 
por manter o dente, podem ser justificados pela tendência deste mesmo grupo em tentar 
preservar o mais possível a quantidade de osso disponível, uma vez que, em alguns casos, a 
tentativa de preservar dentes periodontalmente comprometidos pode comprometer os dentes 
adjacentes e conduzir à perda de osso necessário à colocação de um futuro implante. (4, 5) 
Assim, médicos dentistas com formação em implantologia preferem antecipar a extração, 
procurando limitar o avanço da doença periodontal.  
No entanto no cenário clínico 6, a situação reverte-se sendo a percentagem de 
manutenção do dente maior por parte do médico dentista com prática em implantologia 
(98,7%), comparativamente aos médicos dentistas não praticantes de implantologia (96,6%). 
A presença de um dente periodontalmente comprometido e limitações estéticas e funcionais 




os praticantes em implantologia detêm um maior conhecimento fundamentado sobre as 
vantagens e limitações dos implantes e, segundo a literatura, a extração de um dente na zona 
estética pode estar aconselhada caso a restauração protética leve a uma melhoria significativa 
do resultado estético e satisfaça as expectativas do paciente. (34) 
Adicionalmente, é importante referir que, segundo a literatura, o tratamento 
endodôntico deve ser considerado em primeira instância, na maioria dos casos, em 
comparação com a extração.(65) Perante os resultados obtidos é de salientar o facto de o 
procedimento endodôntico apresentar sempre uma percentagem elevada de eleição em 
detrimento das restantes, nos casos com dor, lesão periapical ou tratamento endodôntico 
insatisfatório. Este facto é apoiado pela bibliografia uma vez que estudos indicam que não 
houve diferença entre os resultados dos tratamentos endodôntico e implantológico, sendo as 
taxas de insucesso semelhantes.(62-64)  
 
Quando a dor é apresentada nos diversos casos clínicos expostos como um sintoma 
clínico adicional, designadamente no cenário clínico 1.1; 2.1 e 4, verifica-se que a tendência 
para manter o dente em boca diminui de forma considerável.  
No que diz respeito ao grupo de praticantes de implantologia a percentagem de 
profissionais que manteria os dentes nos três casos com dor é de 52% e, relativamente ao 
grupo de não praticantes de implantologia, a percentagem de manutenção dentária é de 
57,7%.  
Embora neste estudo a dor seja um fator que parece contribuir para a decisão de manter 
ou extrair o dente em questão, esta tendência não é apoiada pela evidência científica uma vez 
que a presença de dor como sintoma clínico não é um fator de agravamento no prognóstico de 
dentes periodontalmente comprometidos, como se pode verificar nos diversos sistemas de 
classificação de prognóstico de dentes periodontalmente comprometidos desenvolvidos por 
vários autores, nomeadamente Hirschfeld e Wasserman em 1978, Becker et al. em 1984, 
McGuire e Nunn em 1996, Carranza et al. em 1996 e Kwok em 2007. (5, 21, 26, 27, 30) 
 
Por outro lado, foi possível verificar em dois destes mesmos cenários clínicos, mais 
concretamente no cenário 1.1 e 2.1, que a adição do fator dor como sintoma relativamente ao 
cenário clínico anterior conduz a uma tendência para negligenciar a escolha da Terapia 
Periodontal Não Cirúrgica como procedimento e a optar mais frequentemente pelo 
procedimento da Endodontia. Este mesmo facto é provado pelos resultados obtidos, uma vez 




cenário clínico 1, é de 59,4%, e no cenário 1.1 é de 7,6%, verificando-se a mesma situação no 
cenário clínico 2, no qual a eleição da terapia periodontal não cirúrgica é de 60,4% e no 
cenário 2.1 é de 4,1%.  
Relativamente à eleição da endodontia como procedimento, no cenário clínico 1 a 
percentagem é de 11,2% e no cenário 1.1 a percentagem é de 79,7%. No cenário clínico 2, 
relativamente à endodontia, 57,9% elege este procedimento e no cenário clínico 2.1 a 
percentagem é de 86,3. No entanto, os nossos resultados não se encontram em concordância 
com a evidência científica, uma vez que o facto de ser necessária a realização de endodontia 
não deve levar o médico dentista a descurar os diversos fatores associados à saúde dentária, 
nomeadamente a saúde periodontal. Em diversos estudos é relatada a eficácia e importância 
do tratamento periodontal e da terapia de suporte a longo prazo, como forma de evitar a perda 
de dentes em pacientes com doença periodontal severa.(21, 23-25)  Relativamente ao cenário 
clínico 2 e 2.1, a disparidade entre as percentagens de escolha da endodontia como 
procedimento é menor. Este facto pode ser explicado pela presença de uma lesão periapical no 
dente do cenário em questão, uma vez que, segundo a bibliografia, na determinação do 
prognóstico de dentes tratados endodonticamente, os fatores decisivos são a ausência de sinais 
e sintomas clínicos e a ausência de radiolucência periapical(56), podendo assim constatar que 
a presença de lesão periapical influencia a decisão clínica. 
 
No que concerne aos cenários clínicos que detêm o envolvimento de furca mais severo, 
ou seja, perante os casos 1; 1.1; 2 e 2.1, é de salientar o aumento do nível da percentagem de 
escolha do procedimento de tunelização da furca relativamente aos outros cenários clínicos, 
sendo a percentagem de escolha para a nossa amostra no caso 1, deste mesmo procedimento, 
de 13,2%, no caso 1.1 a percentagem de eleição é de 10,7%, no cenário 2 a percentagem de 
escolha é de 23,4% e, por fim, no caso 2.1 a percentagem de seleção do procedimento é de 
27,4%. Como podemos verificar, as percentagens de eleição do procedimento em questão são 
mais elevadas no cenário 2 e 2.1, correspondendo estes ao cenário em que o grau de furca é 
mais avançado.  
Posto isto, podemos afirmar que os nossos resultados estão em concordância com a 
evidência científica uma vez que esta refere que caso o envolvimento de furca seja grau I, este 
pode ser tratado com sucesso por desbridamento mecânico não cirúrgico e, por outro lado, o 
envolvimento de furca grau II e III requer o tratamento cirúrgico de forma a eliminar a 
morfologia radicular, uma vez que esta é retentiva de placa, permitindo assim ao paciente uma 





Relativamente aos dados obtidos é também de sublinhar que, de uma forma geral, em 
todos os cenários clínicos a opção de tratamento de recessão de uma raiz, no caso de manter o 
dente, é um procedimento que apresenta uma percentagem de escolha baixa. Este facto pode 
ser explicado pela evidência científica uma vez que relativamente ao procedimento de 
amputação radicular, os resultados não são muito promissores, sendo este um procedimento 
de difícil realização, não sendo desta forma um procedimento que os médicos dentistas 
nomeiem com frequência.(50) 
 
No cenário 6, que apresenta um caso clínico de um dente pertencente à zona estética, 
mais concretamente o 12, observamos que a maioria dos médicos dentistas opta por fazer, 
para além dos tratamentos periodontais típicos, cirurgia estética para recobrimento da 
recessão mucogengival, sendo que, relativamente ao grupo de médicos dentistas com prática 
em implantologia, a percentagem de eleição deste procedimento é de 74,7% e no que 
concerne ao grupo dos médicos dentistas sem prática em implantologia a percentagem é de 
86,4%.  
Estes resultados estão em concordância com a evidência científica documentada, que atesta os 
bons resultados estéticos obtidos nestes casos quando se recorre à cirurgia estética para 
recobrimento da recessão gengival.(5) 
 
É de assinalar, no entanto, que no grupo de praticantes de implantologia, a tendência 
para realizar este procedimento é menor (74,7%), relativamente ao grupo que não pratica 
implantologia (86,4%). Isto pode ser explicado pelas percentagens obtidas na hipótese de 
resposta aberta, na qual 20,3% dos médicos dentistas praticantes de implantologia tende a 
efetuar o tratamento ortodôntico e, posteriormente, verificar os valores estéticos de inserção 
mucogengival, enquanto que somente 10,2% dos médicos dentistas não praticantes de 
implantologia optam pela realização de tratamento ortodôntico. 
 
Segundo a literatura, a manifestação de complicações biológicas em implantes dentários 
pode depender do tipo de periodontite que o paciente apresenta, ou seja, periodontite crónica 
ou agressiva, sendo as complicações relacionadas com a periodontite agressiva de maior 
gravidade(95). Na nossa amostra, os três cenários clínicos com diagnóstico de periodontite 
agressiva, cenário 1, 4 e 6, correspondem aos cenários nos quais a percentagem de 




Por outro lado, é também relevante referir que, em todos os cenários, considerando a 
extração do dente, a opção de reabilitação com um implante é selecionada pela maioria dos 
inquiridos. Isto demonstra que, atualmente, a implantologia modificou o plano do tratamento, 
sendo que, dentes com prognóstico questionável são mais frequentemente extraídos em 
detrimento da colocação de um implante. 
 De acordo com os resultados disponíveis, existe a evidência de que a substituição de 
dentes naturais por implantes é um procedimento mais previsível quando comparado com 
técnicas periodontais cirúrgicas ou endodônticas. No entanto, este facto não deve reduzir o 
número de tentativas de manutenção de dentes comprometidos e levar à sua extração. 
Incorporar implantes dentários nos planos de tratamento deve contribuir para melhorar a 
previsibilidade e qualidade dos cuidados prestados aos nossos pacientes.(1) 
Embora o tratamento com implantes seja o mais selecionado, quando abordamos a questão de 
efetuar uma prótese parcial fixa, são os médicos dentistas sem formação em implantologia 
que referem mais vezes esta opção como reabilitação. Segundo a evidência científica, próteses 
fixas dento-suportadas têm resultados bastante positivos em pacientes periodontalmente 
comprometidos tratados e inseridos em programas de tratamento periodontal de suporte.(9) 
Adicionalmente, apesar das elevadas taxas de sobrevivência das reabilitações implanto-
suportadas, estas parecem apresentar mais complicações técnicas do que as reabilitações 
dento-suportadas.(34) 
 
À exceção do cenário 4, em todos os outros cenários, os Médicos Dentistas sem prática 
em implantologia indicam a opção não reabilitar aquando da extração do dente. 
É de salientar o facto de vários procedimentos apresentados terem sido selecionados 
como opção de tratamento, o que indica que os médicos dentistas detêm conhecimentos 
diversos sobre procedimentos e reconhecem que a manutenção de um dente em boca é de 
extrema importância. 
 
ASSOCIAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS 
Segundo alguns estudos presentes na literatura científica (103, 104) a experiência do 
Médico Dentista é um fator que não tem influência na taxa de sobrevivência ou na colocação 
ideal do implante. Por outro lado Lang-Hua et al (4) concluiu no seu estudo que existem 




periodontalmente comprometidos, entre os médicos dentistas com e sem pós-
graduação/prática em implantologia. 
 
Relativamente ao nosso estudo é de salientar a relação dependente entre a Prática em 
Implantologia e a decisão de manter ou extrair nos cenários clínicos 2 e 5 (p<0,05), como se 
pode verificar na tabela 35. Adicionalmente foi analisada a relação entre a variável “Prática 
em Implantologia” e colocar ou não colocar implante, e verificou-se dependência das 
variáveis no cenário clínico 1; 1.1 e 5. (p<0,05), como se pode verificar na tabela 36. 
 
Efetuou-se a relação entre a “Formação em Implantologia” e a decisão de “manter ou 
extrair”, tendo-se verificado, como consta na tabela 33, que todas as variáveis são 
independentes. De igual forma efetuou-se a análise entre a variável “Formação em 
implantologia” e a decisão de colocar ou não implante, sendo que todas as variáveis são 
independentes, como se pode verificar na tabela 34. 
 
De forma a averiguar se algum dos parâmetros avaliados neste inquérito, 
nomeadamente o género, a idade, as habilitações literárias, a instituição de formação, o 
número de anos de prática clínica, o número de anos de prática em implantologia e o número 
de implantes colocados por mês, influenciam a tomada de decisão de manter ou extrair e 
colocar ou não colocar implante, foi efetuado o mesmo teste que foi aplicado nas variáveis 
acima descritas, ou seja, “manter ou extrair” e “colocar ou não colocar implante”, sendo que 


































Dentro das limitações deste estudo, e relembrando que os dados são aplicáveis apenas para 
esta amostra, foi possível inferir as seguintes conclusões: 
 
 A maioria da amostra opta por manter o dente em boca; 
 A maioria da amostra, em caso de extração, dá preferência à reabilitação com 
implantes; 
 O sintoma clínico “dor” parece influenciar a decisão de manter ou extrair; 
o Nos casos com dor, os médicos dentistas com prática em implantologia 
mantêm 52%, comparativamente aos médicos dentistas que não têm prática em 
implantologia que mantêm 57,7%; 
o Nos casos sem dor, os médicos dentistas com prática em implantologia extraem 
84,5%, comparativamente aos médicos dentistas que não têm prática em 
implantologia que extraem 90,7%; 
 Parece existir dependência entre a prática clínica e a decisão de manter ou extrair a 
peça dentária. 
 Parece existir dependência entre a prática clínica e a decisão de colocar ou não colocar 
implante. 
 
Considerando o cenário atual da implantologia, há uma necessidade eminente em estabelecer 
protocolos e guidelines, pois estes constituem “ferramentas” que auxiliam na redução do erro 
médico e a sistematizar os procedimentos clínicos, tendo por base uma a evidência científica, 
de forma a que o resultado do tratamento seja otimizado e relevante para a melhoria do estado 
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